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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
CEQ - Childbirth Experience Questionnaire (Vprašalnik porodne izkušnje) 
MBSRQ - The multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (Večdimenzionalni 
vprašalnik odnosa do telesa) 
MBSRQ-AS - The multidimensional Body-Self Relations Questionnaire - Appearance 
Scales (Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa – lestvica videza) 
KMS – Kansas Marital Satisfaction Scale (Lestvica zadovoljstva v partnerskem odnosu) 
VAS – Visual analogue scale (Vizualna analogna lestvica)  
ZDA – Združene države Amerike 
ang. – angleško 
idr. – in drugi 
itd. – in tako dalje 
npr. – na primer 
oz. – oziroma  
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Rojstvo otroka … nekaj najbolj naravnega, nebogljenega in nežnega prispe v naročje 
matere ter očeta, obdano je z varnostjo in prepleteno z ljubeznijo. To je zagotovo čudež 
narave! 
 
Rojstvo prvega otroka je za žensko najbolj pomemben dogodek, ki ima velik 
vseživljenjski vpliv, tako pozitivnega kot negativnega. Najbolj očiten in široko opisan 
vpliv je prav transformacija oziroma preoblikovanje ženske v mater. V večji meri se 
opisuje medicinski vidik, vendar je pomemben poudarek tudi na psiho-socialnem 
razvoju (Simkin 1991, 203). Splošna porodna izkušnja je retrospektivno merjenje, ki se 
zaključi z vsemi štirimi porodnimi dobami. Vključuje dramatične fiziološke spremembe 
(npr. spoprijemanje s porodno bolečino) in vedno bolj pomembne čustvene razsežnosti 
(npr. zadovoljujoče rojstvo novorojenca). Kot je znano iz tradicionalnih opisovanj 
porodnih izkušenj, je porod lahko pozitivna ali negativna izkušnja, ki si jo ženske v 
večini primerov zapomnijo in znajo do potankosti opisati še leta kasneje (Waldenström 
2003, 248). 
 
Kot je ob prvem izidu novega strokovnega priročnika Body Image zapisal avtor Cash 
(2004, 1), je odnos do telesa v zadnjih dvajsetih letih postal široko raziskana tematika, 
kar je razvidno iz precejšnjih številov referenc. Odnos do telesa je pogled iz notranjosti 
navzven – kako telesni videz vpliva na naše življenje.  
 
Prehod v starševstvo prinese v življenje mnogo izzivov, ki na preizkušnjo postavijo 
starševski odnos, partnerski odnos in vsakega starša posebej (Shapiro in dr. 2000, 67). 
Rojstvo otroka je eden izmed najbolj zadovoljujočih trenutkov življenja, vendar hkrati 
pomeni nevarnost za upad partnerskega zadovoljstva. Na eni strani se večajo 
odgovornosti in skrbi za otroka, na drugi strani pa zmanjšuje čas za partnerski odnos, 
kar pomeni precejšen izziv za partnerja, da vzdržujeta njuno medsebojno in osebno 
zadovoljstvo. Zadovoljstvo v partnerskem odnosu je subjektivna ocena vsakega 
partnerja o oceni kakovosti in ravni zadovoljstva v njunem intimnem razmerju (Erbert 
in Duck 1997, 194). 
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Večina raziskav zadovoljstva v partnerskem odnosu se osredotoča na negativne 
posledice prehoda v starševstvo na partnerski odnos, ki pa so večinoma kratkotrajne. Na 
drugi strani se razlaga o pozitivnem vplivu starševstva na partnerski odnos v pomenu, 
da je nekaj konfliktov v prvih letih po rojstvu otroka lahko koristnih pri olajšanju 
prilagoditve na starševstvo in vzdrževanju ravnotežja ob novonastalih izzivih (Luppi 
2014, 4). 
 
Magistrsko delo je sestavljeno iz teoretičnega in empiričnega dela. V prvem poglavju se 
najprej osredotočamo na porodno izkušnjo, kjer so predstavljene zbrane raziskave in 
teorije še posebej o čustvenem vidiku porodne izkušnje, o determinantah porodne 
izkušnje, kot je občutek nadzora, prejeta profesionalna podpora ter varnost med 
porodom, širše pa je opisano splošno zadovoljstvo s porodno izkušnjo, glede na 
pričakovanja in dejansko izkustvo. Drugo poglavje je namenjeno odnosu do telesa pri 
ženskah. Najprej je opisana splošna pomembnost telesnega videza, nato pa specifične 
značilnosti odnosa do telesa v nosečnosti in po porodu. Teoretični del magistrskega dela 
zaključujemo s tretjim poglavjem, v katerem na podlagi raziskav in teorij obravnavamo 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu, z večjim poudarkom na času po rojstvu prvega 
otroka. 
 
V empiričnem delu magistrskega dela smo predstavili prejete rezultate kvantitativne 
raziskave, glede na postavljena raziskovalna vprašanja, ki so obsegala razlike v odnosu 
do telesa, glede na način dokončanja poroda, zadovoljstvo v partnerskem odnosu po 
rojstvu otroka, profesionalno podporo s strani zdravstvenih delavcev tekom poroda ter 
odnos do telesa pred zanositvijo in po prvi porodni izkušnji. Vzorec je zajemal 533 
udeleženk, ki so prvič postale matere. Zbrali smo tudi nekatera specifična vprašanja o 
poteku poroda in raziskavo sestavili s pomočjo treh različnih standardiziranih 
vprašalnikov.  
 
Namen pričujočega dela je teoretično in empirično raziskati odnos do telesa ženske pred 
zanositvijo (retrospektivno) in po prvi porodni izkušnji ter kakšno je zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu po rojstvu prvega otroka. Podane bodo usmeritve za nadaljnje delo 
tako pri zdravstvenih delavcih, ki so vključeni v predporodno in obporodno oskrbo kot 
v samem terapevtskem delu, kjer se srečujemo z nosečnicami in materami po porodu.
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1 PORODNA IZKUŠNJA 
Ženske se v življenju srečajo z mnogimi izzivi, tako fizičnimi kot psihološkimi, in eden 
od precej zahtevnih procesov je tudi porodna izkušnja. Sestavljena je iz mnogih 
konceptov, dejavnikov in okoliščin, ki vede ali nevede vodijo v prijetno ali manj 
prijetno izkušnjo. Za lažje razumevanje te izkušnje se bomo v tem poglavju dotaknili 
nekaterih izmed bolj pomembnih dejavnikov, ki jih porodnica izkusi tekom poteka 
poroda in v poporodnem obdobju. Izpostavljena bo tudi vloga babice, ki spremlja 
normalno potekajoč porod.  
 
Rojstvo je kompleksen življenjski dogodek, za katerega je značilen hiter biološki, 
socialni in čustveni prehod, ki je sestavljen iz velikih pričakovanj ter stresa za žensko in 
njeno družino (Oweis in Abushaikha 2004, 270). Jasno je, da ima porodna izkušnja s 
potencialno trajnim ali dolgoročno pozitivnim oziroma negativnim učinkom močan 
vpliv na žensko (Simpkin 1991, 210). Vsaka ženska bo porodno izkušnjo merila 
drugače, in zato je pomembno, da ni zanemarjena individualna obravnava (Lavender in 
dr. 1999, 46). 
 
 
1.1 Čustveno doživljanje poroda 
 
Čustvovanje je proces, ki se ves čas spreminja in obsega številne različne sestavne dele. 
Zaenkrat še ne obstaja ena teorija, ki bi v celoti pojasnila proces čustvovanja, vse teorije 
pa v ta proces vključujejo dogodek, ki posledično spodbudi proces čustvovanja (Cvetek 
2014, 13). Preden pa se proces prične odvijati, mora oseba dražljaj najprej zaznati, kar 
se zgodi na področju senzorike in motorike, kot je npr. stiskanje v želodcu, mravljinci 
po telesu in drugi telesni občutki (Holodynski in Fridlmeier 2005). Kakšen bo odziv na 
dražljaj, je odvisno individualno, glede na vsako osebo zaradi različnosti senzornih 
pragov. Ločimo osebe, ki so pretirano odzivne na senzorne dražljaje, in osebe, ki so 
šibko odzivne na senzorne dražljaje. Pri prvih to pomeni, da jim že šibek dražljaj 
povzroči burne odzive v osrednjem živčnem sistemu, le-to pa jih močno vznemiri. Pri 
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drugih pa odziv sprožijo šele zelo močni dražljaji. Obe odzivnosti se lahko oblikujeta že 
v prenatalnem obdobju zaradi različnih nepravilnosti, poškodb ob porodu ali bolezni, 
kjer pride do neustrezne senzorne odzivnosti otroka po rojstvu (Greenspan in Wieder 
1998). Senzorna deprivacija oz. pomanjkanje čutnih dražljajev ter senzorna 
preobremenjenost oz. preveč čutnih dražljajev sta stanji, ki lahko povzročita občutek 
izgube nadzora ter stres. Deprivacija lahko vodi do dezorientacije, kroničnega 
dolgočasja, depresije ter možnih halucinacij. Preobremenjenost pa lahko vodi v 
napetost, tesnobnost, nespečnost, jezo in celo k nasilju (Payne in Walker 2002, 88–89). 
 
Potem ko možgani zaznajo dogodek, ga ocenijo tako, da dobi čustven pomen. Prva hitra 
ocena dražljaja na nezavedni ravni zajema dejstvo, ali dražljaj predstavlja nevarnost ali 
povzroča ugodje. To funkcijo opravlja talamus, ki dražljaj sprejme, ga obdela in pošlje 
naprej v amigdalo. V primeru nevarnosti se sproži obrambni odziv z begom, bojem ali 
zamrznitvijo. V primeru ugodja pa se sproži sistem nagrajevanja, kjer se informacije 
sprejemajo in dodajajo. Druga, počasnejša ocena dražljaja pa vključuje širok spekter 
zavestnih procesov, kjer se oceni, kakšna je pomembnost dražljaja za dolgoročne cilje te 
osebe (LeDoux 2000). Ob  teh odzivih se procesirajo tako boleča kot pozitivna čustva, 
ki pa jih za zdravo in uravnoteženo življenje potrebujemo na vsakem koraku. Kako 
poteka odziv osebe ter kakšne spomine ima oseba na pretekle dogodke, je tudi v 
povezavi s kontekstom dogodka oziroma dražljaja. Velik pomen pa ima tudi kulturno 
okolje, v katerem oseba živi (Lamovec 1991).  
 
Vsaka oseba doživlja čustva subjektivno, to pomeni povezano zgolj z njo samo. Ločiti 
pa moramo med čustvom in med čustvenim stanjem, ki ga oseba doživlja znotraj v  
sebi. To doživljanje čustev je prehodno, se spreminja, glede na situacijo in kontekst, ter 
ne določa identitete osebe (Frijda 2007). Ni pa le dražljaj tisti, ki vpliva na čustveno 
doživljanje osebe, temveč tudi subjektivno doživljanje vpliva na to, kaj bo oseba 
pripisala dražljaju. V primeru, da je oseba bolj nagnjena k jeznemu razpoloženju, bo 
dogodkom prej pripisala značilnosti, ki so zanjo nesprejemljive. Če pa je nagnjena bolj 
k veselemu razpoloženju, pa bo tudi ob manj prijetnih dogodkih pripisala temu bolj 
pozitiven pomen (Cvetek 2014, 30). 
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Frijda (2007) poudarja pomen bistvenega koncepta čustvenega odziva - to je stanje 
akcijske pripravljenosti, kar pomeni pripravljenost oziroma nepripravljenost osebe 
vključiti se v interakcijo s tistim, kar je sprožilo pojav čustva. Z akcijskimi težnjami se 
oseba približuje, oddaljuje ali nasprotuje dogodku in s tem svoje odnose okrepi ali pa 
oslabi. Ko oseba to opravi, pa pride do samega čustvenega zavedanja, ki je zelo 
pomemben dejavnik v procesu čustvovanja in procesu uravnavanja čustev. Nadalje pa 
oseba čustva izrazi, bodisi na besednem ali nebesednem nivoju. Prav nebesedno 
izražanje čustev je motorična spretnost, ki jo v majhni meri lahko kontroliramo, v večji 
meri pa je nezavedna aktivnost. Odličen primer pri tem so obrazni izrazi, za katere so 
raziskovalci ugotovili, da so nam prirojeni – slepi ljudje imajo zelo podoben odziv na 
osnovna čustva kot ljudje z normalnim vidom, kar kaže na to, da se le-tega ne naučimo 
s posnemanjem izrazov. Ostali, bolj natančni obrazni izrazi, pa že imajo vpliv kulture 
(Niedenthal, Krauth - Gruber in Ric 2006). 
 
Greenspan (2004) je razvil teorijo funkcionalnega čustvenega razvoja, kjer opredeli,  
kako oseba v določenem razvojnem obdobju dojema čustva, jih izraža in integrira v 
svoje občutke. Štirinajsto razvojno obdobje, imenovano zmožnost odgovorne skrbi za 
drugega, Greenspan opiše v smislu skrbi za svoje potomce. Oseba, ki doseže to stopnjo,  
je takrat na vrhu svoje ustvarjalnosti. Ima mnogo znanja, izkušenj ter vizijo, kar mu 
omogoča doseganje različnih področij. Oseba je zmožna svoje otroke vzgajati na 
čustveno angažiran način, ne da bi ob tem izgubila čustveno bližino s partnerjem. Z 
otrokom zmore biti empatična ravno toliko, da se identificira z njim in ne pretirano 
oddaljuje od njega. Ob vsej tej sočutni skrbi razvija lasten razvoj in globino do drugih 
ljudi. Vse, česar so se starši uspeli učiti pri sebi, v tem obdobju prenesejo na svoje 
otroke. Njihova motivacija je v tem, da vzgojijo čustveno kompetentnega otroka.  
 
Za večino žensk je porod pospremljen z raznolikimi čustvenimi reakcijami. 
Najpogostejše reakcije so: od velikega vznemirjenja in pričakovanja do popolne groze; 
strah pred neznanim; strah pred tehnologijo, postopki in hospitalizacijo; napetost; strah 
in tesnoba glede bolečine ter zmožnost upravljanja nadzora med porodom; skrbi glede 
dobrega počutja otroka ter zmožnost partnerja, da je kos situaciji; strah pred smrtjo – 
bolnišnice so lahko razumljene kot prostor bolezni, umiranja in smrti. Razsežnost tega 
čustva se lahko poveča v primeru, če ženska izkusi komplikacije, kot so npr. poporodna 
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krvavitev, zastoj ramen med porodom in nujni carski rez. Proces poroda vnese v svet 
javnosti tudi veliko osebnih podatkov, kar lahko vodi v strah pred pomanjkanjem 
zasebnosti ali veliko zadrego (Fraser in Cooper 2003, 659). 
 
Green (1998) je skupaj s sodelavci v raziskavi o pričakovanjih in izkušnjah poroda 
dokazala, da dejavnika imeti izbiro med nosečnostjo in porodom ter občutek nadzora  
vodita k bolj zadovoljujoči porodni izkušnji. Glavne točke, ki izhajajo iz te raziskave, 
so: dojemanje poroda in rojstva sta odločilni za žensko čustveno prilagoditev; opravljeni 
postopki niso izenačeni s poporodnimi psihološkimi posledicami – zagotovljeno naj bi 
bilo, da ima ženska občutek, da je bila izvedena prava odločitev; zadostne informacije 
zmanjšajo verjetnost za psihološko bolestnost; za porodnice ni dovolj le to, da so 
vključene v razpravo o dogajanju, vendar jim je pomembno tudi to, da imajo besedo pri 
odločanju; nezmožnost biti odločen pri srečanju z zdravstvenimi delavci bolj verjetno 
vodi v nižanje materinega razpoloženja; nujni carski rez je povezan z več negativnimi 
občutji o otroku; pogled matere na otroka je povezan s predhodnim občutkom kontrole; 
obstaja majhna rast pogostosti predporodne tesnobe in depresije v primerjavi s 
poporodno depresijo. Med porodom naj bi babice, ki spremljajo nosečnico ali 
porodnico, upoštevale faktorje, ki morebiti povečujejo stres, ter jih skušale preprečiti ali 
pa vsaj minimalizirati, kajti, dolgoročno gledano, materino emocionalno zdravje je 
lahko resno ogroženo z negativno porodno izkušnjo (Fraser in Cooper 2003, 659). 
 
Žensko telo prestane najbolj osnoven in močan telesni proces, kjer se znotraj nekaj ur 
spremeni v mater. Ženske se svoje porodne izkušnje spominjajo jasno in v živo (Simkin 
in Klaus 2004, 59). Dolgo potekajoče raziskave zadovoljstva žensk s porodno izkušnjo 
so prikazale, da so pozitivni ter zadovoljujoči spomini manj verjetni pri dejavnikih, kot 
so dolgotrajen porod, komplikacije ter tudi način poroda, v primerjavi z občutki 
kontrole, občutki dovršenosti ter dobre oskrbe s strani medicinskih sester, babic in 
zdravnikov. Negativni ali nezadovoljujoči spomini so povezani z občutki odsotnosti 
kontrole in kjer so porodnice prejele nespoštljivo oskrbo s strani medicinskih sester, 
babic in zdravnikov. V naslednji raziskavi pa so ugotovili, da so negativni in pozitivni 
spomini natančni, slikoviti in še vedno napolnjeni z emocijami tudi nekaj let po porodu 
(Simkin in Klaus 2004, 60). 
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Veliko žensk se spominja natančnih podrobnosti poteka poroda in dogajanja med 
porodom, nekatere se spominjajo osrednjih trenutkov (Simkin 1991, 209). Kadar so 
ljudje pozorni na vsebino, ki jim jo razlagamo, se njihova pozornost osredotoča 
večinoma na tisto, kar se njim zdi pomembno. Pozorni so na tisto, kar želijo slišati ali 
pričakujejo, in ne na tisto, kar jim mi želimo povedati v okviru zdravstvene oskrbe. 
Ljudje si običajno najbolj zapomnijo tisto sporočilo, ki jim ga povemo najprej in ga na 
koncu ponovimo (Payne in Walker 2002, 96–98). 
 
Simkin (1991, 209) navaja, kaj je leta 1991 občutila med intervjuvanjem žensk za 
namen svoje raziskave: »Ko sem opazovala in poslušala ženske, sem čutila, da izkušnje  
niso zgolj priklicale v spomin, temveč so jo domala podoživljale. Devet od njih je 
jokalo, ali zaradi veselja ali zaradi obžalovanja.« 
 
Porod poteka približno en dan v življenju ženske, vendar noben drug dogodek ne more 
zajemati toliko bolečine, čustvenega stresa, izčrpanosti, ranljivosti, morebitne fizične 
poškodbe ali smrti ter trajno spremembo vloge, vključno z odgovornostjo za drobno, 
odvisno in nemočno človeško bitje. Ženska izkusi eno izmed večjih, če ne celo največjo 
življenjsko spremembo. Dolge ure popadkov predstavljajo krizo različnih vrst, soočanje 
z njenimi najglobljimi in najintenzivnejšimi fizičnimi občutji ter čustvenimi stresorji, ki 
jih bo kadarkoli izkusila. Bolečina, napor, izčrpanost, strah, vznemirjenost, dvom, 
ranljivost, neobičajne razmere, neznani ljudje, golota – vse našteto lahko ženska izkusi. 
Njen odziv je določen glede na najmanj dva faktorja: prejšnje življenjske izkušnje in 
čustveno podporo, ki jo takrat prejema. Prejšnje življenjske izkušnje, kot je npr. 
družinsko življenje, prijateljstva, fizično in duševno zdravje, spolnost, vpliv odraslih in 
šola učijo razvijajočega otroka in najstnika, kakšen je svet - ali je varen, prijazen in 
zaupljiv ali nevaren, neprijazen in nezaupljiv ter kako preživeti v tem svetu. 
Samopodoba ženske je zgrajena iz teh zgodnjih izkušenj. Porod in rojstvo predstavljata 
test njene samopodobe in njenih preživetvenih ali spoprijemajočih veščin. Naučen stil 
spoprijemanja bo v veliki meri odločal, kako se bo odzivala na okoliščine med 
porodom. Kakovost emocionalne podpore navzočih oseb s prisotnostjo ali odsotnostjo 
prijaznosti, spoštovanja in obzirnosti tekom emocionalne krize poroda vpliva na 
zmožnost ženske, da uporabi spoprijemajoče veščine ter lahko okrepi njeno obstajajočo 
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samopodobo (negativno ali pozitivno), izboljša negativno samopodobo ali oškoduje 
pozitivno samopodobo (Simkin 1996, 251). 
 
 
1.2 Spremembe v poporodnem obdobju 
 
Puerperij ali poporodno obdobje je imenovano tudi "četrto trimesečje" in je po definiciji 
obdobje od poroda do šest do osem tednov po porodu, ko se ženska psihološko in 
psihosocialno prilagaja na materinstvo. Emocionalni odzivi so lahko izraziti tako pri 
izkušenih kot pri novih materah. Največje psihološke spremembe so emocionalne 
narave in razpoloženje matere se zdi kot barometer, ki odraža otrokove potrebe glede 
vzorcev hranjenja, spanja in jokanja. Občutek za pravo mero je preprosto izgubljiv, kajti 
mati se lahko počuti preplavljeno in vznemirjeno že ob majhni nezgodi. Ženska lahko 
občutek za pravo mero in "normalnost" pridobi nazaj med šestim in dvanajstim tednom. 
Najpomembnejši faktor pri tem je materina zmožnost spanja preko noči. V tem času 
otrok že razvija vzorec spanja ter je bolj odziven in tako poveže situacijo v neko rutino. 
Da se razvijejo spolne želje, emocionalna stabilnost in intelektualna ostrina, lahko 
pretečejo meseci, včasih tudi leto, ko se ženska ponovno počuti celostno. Običajne 
emocionalne spremembe v poporodnem obdobju so eklektične in kompleksne ter lahko 
zajemajo naslednje: nasprotujoča in konfliktna občutja v razponu od zadovoljstva, 
veselja, navdušenja do izčrpanosti, nemoči, nezadovoljstva in razočaranja zaradi novosti 
in nepredvidljivosti; olajšanje "Hvala bogu, da je konec!" – pogost stavek, izrečen takoj 
po porodu, kjer v primeru težkega, dolgega in kompliciranega poroda mati izraža 
hladno odcepitev; nekatere porodnice izkusijo bližino do partnerja ali otroka – lahko 
čutijo nezainteresiranost do otroka; strah pred neznanim in nenadno zavedanje velike 
odgovornosti; izčrpanost in povečano emocionalnost; bolečino; povečano ranljivost, 
neodločnost, izgubo libida, moteče spanje in tesnobo (Fraser in Cooper 2003, 659–660). 
 
Poporodno obdobje je precej občutljivo obdobje za vsako mater. To je faza, ko si 
ženska opomore od vseh ogromnih telesnih sprememb, čustev in odnosov. Te 
»običajne« prilagoditve se pripetijo nepričakovano, nanje se ni preprosto pripraviti in so 
lahko občutene kot poraz ali nekakšen tip izgube. Prilagoditve vključujejo hormonske in 
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fizične spremembe, izzive dojenja in učenje nege novorojenčka. Poleg tega pa je še en 
močan dejavnik, to je popolna odgovornost za fizično in emocionalno zdravje 
nemočnega bitja. Dokler ženske dejansko ne izkusijo tega, si ne morejo popolnoma 
predstavljati silnih sprememb v dnevni rutini prehranjevanja, spanja in intimnih 
odnosov. Prvih nekaj tednov je skupaj z utrujenostjo, pomanjkanjem spanja, čustveno 
labilnostjo, jokavostjo, vznemirjenostjo in zmedenostjo, ki tvorijo poporodno otožnost 
(angl. baby blues) lahko precej stresnih (Simkin in Klaus 2004, 85–86). 
 
Normalna in začasna faza, imenovana poporodna otožnost, ki jo izkusi med 50 in 80 %  
žensk, je v medicinskem modelu zmotno kategorizirana kot oblika duševne bolezni. 
Morebiti zaradi tega, ker je bila identificirana kot predhodnica poporodne depresije. 
Glavni nastop se prične  med tretjim in četrtim poporodnim dnevom in lahko traja teden 
ali več. Značilnosti tega stanja so mile in prehodne ter običajno vključujejo izkušnje 
labilnih emocij – jokavost, evforijo in smeh. Vzročnost tega stanja je v hormonskem 
vplivu – spremembe v nivoju estrogena, progesterona in prolaktina, kajti povečana 
emocionalnost sovpada tudi s produkcijo mleka v dojkah (Fraser in Cooper 2003, 660). 
 
Emocije v prvih trenutkih po porodu so zelo mešane. Mati lahko izkazuje veliko 
navdušenja in veselja – smejanje, pogovarjanje in tudi jokanje od veselja, lahko pa se 
počuti preveč utrujeno, da bi reagirala pozitivno do otroka. Dejavniki, ki povečujejo 
nagnjenje k slednjim reakcijam, vključujejo prolongiran oziroma podaljšan porod, 
instrumentalno dokončanje poroda, otrok "neželjenega" spola ter prirojene 
nepravilnosti. Pomanjkanje podpore s strani partnerja ali staršev lahko vpliva na 
obnašanje neporočene matere in pri nekaterih materah neenakopravnost lahko zmanjša 
njihovo odzivnost (Fraser in Cooper 2003, 715). Ženske si želijo več informacij o tem,  
kaj se bo dogajalo s telesom po porodu in bi bile tako lahko bolj pripravljene na 
spremembe (Clark in dr. 2009, 342). 
 
Ženske dva meseca po porodu v visokem odstotku (96 %) izražajo vsaj en zdravstveni 
problem kot posledico nosečnosti, poroda in poporodnih sprememb. Veliko žensk (62 
%) poroča med dvema do petimi spremembami po porodu (Ansara in dr. 2005, 121). 
Tudi druge raziskave poročajo o podobnih rezultatih: v prvih šestih mesecih po porodu 
ženske izražajo en ali več zdravstvenih problemov, katerih pa četrtina od njih ne poroča 
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naprej zdravstvenim delavcem. Polovica teh žensk bi potrebovala več nasvetov in 
pomoči, glede na problematiko (Brown in Lumley 1998, 156). 
 
 
1.3 Izkušnja poroda = naložba v prihodnost 
 
Iz klinične prakse je znano, da se nekatere ženske, ki imajo izkušnjo travmatskega 
poroda pri prvem otroku, odločijo, da nimajo več naslednjih otrok. Povezava med 
porodno izkušnjo in poznejšo reprodukcijo še ni bila sistematično raziskana. Vzročna 
povezava med tema dvema spremenljivkama še ni dokazana, in mnogo dejavnikov, kot 
je na primer sociološko-demografsko ozadje, pričakovanja glede poroda in osebnostne 
lastnosti, lahko povečajo možnost za negativno izkušnjo poroda, kot tudi na vpliv za 
odločitev glede ponovne nosečnosti (Gottvall in Waldenström 2002, 254). 
 
Na Švedskem je potekala raziskava, ki je preučevala, ali ima negativna izkušnja prvega 
poroda v obdobju dveh mesecev po porodu kakšen vpliv na to, ali ženska rodi 
naslednjega otroka tekom nekaj naslednjih let ali ne. Na vzorcu 617-ih prvorodnic so 
ugotovili, da imajo ženske z negativno izkušnjo prvega poroda manj naslednjih otrok ter 
daljši čas razmika med prvim in drugim otrokom. Od žensk, ki so svojo prvo porodno 
izkušnjo ocenile na lestvici od 1 – 10 (1 - zelo negativna izkušnja, 10 - zelo pozitivna 
izkušnja) z oceno 1 in 2, jih 38 % ni imelo več nobenega otroka. Pri tistih, ki so imele 
naslednjega otroka, pa je bil povprečen razmik 4,2 leti po prvem porodu. Od žensk, ki 
so porodno izkušnjo ocenile kot pozitivno z oceno od 3 – 7, pa jih 17 % ni imelo več 
otrok. Povprečen razmik porodov pri njih pa je bil 2,4 leti po prvem porodu. Teoretično 
je možno, da imajo osebnostne lastnosti vpliv na dojemanje izkušnje poroda prvega 
otroka, kot tudi na njihovo navdušenost imeti drugega otroka (Gottvall in Waldenström 
2002, 254–260). 
 
Pozitivna porodna izkušnja ni povezana le s poročanjem o nižji oceni porodne bolečine,  
temveč tudi z zmožnostjo pozabe porodne bolečine čez čas. Negativna porodna izkušnja 
je povezana z visokimi ocenami porodne bolečine in te ženske niso pozabile 
intenzivnosti porodne bolečine še nekaj let kasneje. Torej je spomin na bolečino 
 11 
pomemben napovednik zadovoljstva s porodom. Na splošno rečeno, obstaja več žensk, 
ki pozabijo bolečino, kot tistih, ki je ne pozabijo. Proces pozabljanja pa se nadaljuje še 
veliko let po porodu (Waldenström in Schytt 2009, 581–582). 
 
V raziskavi, kjer so ugotavljali, kako se ženske spominjajo porodne bolečine in celotne 
porodne izkušnje po preteku dveh mesecev in po enem letu po porodu, so ugotovili, da 
jih je le 47 % ocenilo bolečino v istem obsegu ter celotno porodno izkušnjo v 60 % 
enako po preteku dveh mesecev in enega leta po porodu. To kaže na to, da je bolečina 
laže pozabljiva kot pa sama splošna izkušnja. Vendar v primerih, ko so bolečino 
označile za nizko ali pa močno, je večina žensk to ocenila v istem odstotku. Eno leto po 
porodu je 35 % ocenilo bolečino kot manj močno (jakosti porodne bolečine se 
spominjajo točno ali pa upada), 18 % kot bolj močno; 24 % jih je porod označilo za bolj 
negativen ter 16 % za bolj pozitiven. Ta raziskava je pokazala na veliko razlikovanje v 
ocenjevanju v časovnem razmiku, spomin na porod pa je v času postal bolj negativen 
(Waldenström 2003, 248–253). 
 
Večina žensk je bila 15 do 20 let kasneje prepričanih, da so med porodom in rojstvom 
dosegle nekaj zelo pomembnega. Nekatere so čutile, da ima to opraviti z 
obvladovanjem nadzora ali z doseženim ciljem ter da jim je izkušnja okrepila 
samozavest in samospoštovanje. Za nekatere pa je negativna izkušnja pomenila jezo in 
večjo odločnost kasneje v življenju (Simkin 1991, 210). 
 
V raziskavi, ki je leta 2008 potekala na Nizozemskem, so ugotovili, da ima večina žensk 
po preteku treh let po porodu porodno izkušnjo v spominu kot pozitiven dogodek. 16 % 
žensk je nezadovoljnih in zelo nezadovoljnih, ko se spominjajo svoje porodne izkušnje. 
Prvorodke so bile nezadovoljne v 23 %, mnogorodke pa v 11 %. Ti našteti odstotki so 
razlogi za zaskrbljenost, odkar se zavedamo, da ima dolgotrajna negativna porodna 
izkušnja vpliv na reprodukcijsko izbiro ženske in na druge odločitve glede materinstva  
(Rijnders in dr. 2008, 107–16). 
 
Zaradi nasprotujočih se rezultatov in majhnih vzorcev nekaterih raziskav je težko 
ustvariti močan zaključek v zvezi z doslednostjo spomina žensk na porodno izkušnjo. V 
svoji raziskavi je Takehara in dr. (2014, 221–227) na Japonskem preiskoval doslednost 
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spomina na porodno izkušnjo nekaj dni po porodu in po preteklih petih letih. Najbolj 
pomembna ugotovitev je bila, da se ženske svoje porodne izkušnje jasno spominjajo po 
petih letih po porodu. Obstaja statistično pomemben odnos med rezultati začetne 
raziskave (po nekaj dneh) in rezultati po petih letih po porodu, ki nakazujejo na 
skladnost spomina takoj in pet let po porodu. Ti podatki kažejo na močan vpliv porodne 
izkušnje na življenje ženske. Opazovali so, da spomin ženske na porod postaja s časom 
bolj pozitiven, kar je v nasprotju s prej omenjenimi rezultati raziskave, ki jo je 
opravljala Waldenström. Bilo bi dobro in željeno, da bi se vse ženske spominjale svoje 
porodne izkušnje kot pozitivne, ne glede na znanstvene rezultate.  
 
Izkušnja poroda ima dolgotrajen pomen ter vpliv na zdravje in dobro počutje ženske. 
Porodna izkušnja in zadovoljstvo s porodom sta povezana s številnimi dejavniki in 
čustvenimi dimenzijami oskrbe, kar vpliva tudi na splošno oceno ženske. V zadnjem 
času je veliko osredotočanja na prepoznavanje prisotnosti negativne izkušnje (in 
vzročnih dejavnikov), da bi izboljšali obporodno oskrbo. Vendar je enako pomembno 
tudi raziskovanje, ki je povezano z dejavniki pozitivne izkušnje, le-ti pa so bili manj 
študirani. Porodniški rezultati so največje merilo kakovosti nudene oskrbe, vendar je 
nujno upoštevati tudi podano oceno porodne izkušnje s strani ženske (Karlström in dr. 
2015, 251–252). 
 
Ob opisovanju pozitivne porodne izkušnje so ženske uporabile mnogo izrazov, 
najpogosteje izjemno, čudovito, neverjetno in neizmerno. Občutja tekom poroda, ki so 
jih opisovale, so bila: v toku dogajanja so bile popolnoma vključene in sodelujoče; 
občutja varnosti in brezskrbnosti; povezane so bile z zemljo; izkušnja veselja tekom 
posebnega potovanja ter izkušnja pomembnega trenutka v življenju. Ženske svojo 
pozitivno porodno izkušnjo povezujejo z notranjimi dejavniki, kot je npr. njihova lastna 
zmogljivost in trdnost, kot tudi z zunanjimi, kot je zaupljiv in spoštljiv odnos z babico. 
Prav tako je bil pomemben občutek zaupanja in podpore s strani njihovega partnerja. 
Občutje zaupanja vase in pomembnost pozitivnih pričakovanj je ženskam zelo 
pomembno. Izpolnitev pričakovanj je bil najbolj ujemajoč odločilen dejavnik za 
zadovoljstvo s porodno izkušnjo. Samopodoba ženske, občutek uresničitve in zaupanja 
vase kot novonastale matere je nadalje okrepljeno s pozitivnim zaznavanjem in 
zadovoljstvom (Karlström in dr. 2015, 253–256). 
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Pozitivna izkušnja nosečnosti in poroda bi morala biti pravica za vse starše. Ženske, ki 
poročajo o predhodni pozitivni porodni izkušnji, si v 83 % želijo naslednjega naravnega 
poroda v primerjavi z 48 % tistih žensk, ki so poročale o negativni porodni izkušnji 
(Kringeland in dr. 2010, 23). Ženske, ki so že imele izkušnjo poroda, imajo bolj 
pozitivno izkušnjo zadnjega poroda (Soriano-Vidal in dr. 2016, 7). 
 
V raziskavi, katere namen je bil preiskati odnos med zadovoljstvom ženske z obporodno 
oskrbo in njenim psihološkim delovanjem po porodu, so rezultati pokazali, da so 
ženske, ki so menile, da so bile zelo dobro oskrbljene tekom poroda, in ženske, ki so 
občutile svojo porodno izkušnjo kot zelo pozitivno, pomembno bolj verjetno izkusile 
visoko poporodno delovanje. Ti rezultati imajo pomembno težo za tiste, ki so vključeni 
v zagotavljanje obporodne oskrbe in izpostavljajo pomembnost truda za zagotavljanje 
zadovoljstva žensk tekom tega obdobja (Michels in dr. 2013, 179). 
 
 
1.4 Občutek nadzora med porodom 
 
Nadzor je nasprotje pojma žrtvovanje in ima tri obporodne vidike:  
1.: nadzor nad tem, kar se dogaja z žensko s strani osebja in njenih podpornih oseb;  
2.: nadzor nad tem, kar se dogaja z njenim telesom;  
3.: nadzor nad njenimi vedenjskimi reakcijami in odgovori med popadki in postopki.  
Telesni proces poroda je izven zavestnega nadzora in do stiske običajno pride, ko se 
ženska zave, da je resnično nemočna v nadzoru. Idealno bi bilo, da bi spoznala, da ni 
nujno, da ima proces poroda v nadzoru, ter naj svobodno spusti proces, kajti včasih je 
prav to razlog za nenapredovanje poroda in neželjene intervencije (Simkin in Klaus 
2004, 75–76). 
Pomen biti v nadzoru ima mnogo dimenzij, ki pa niso preprosto razlikovane ena od 
druge. Ena dimenzija je samokontrola, vedenje po načrtovanem, predpisanem načinu 
tekom popadkov. Za ženske je to pomenilo dihanje na predpisan način in ostati 
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sproščena ter mirna. Nadzor nad dogajanjem in sodelovanje pri odločanju glede 
obravnave sta bila pomembna dejavnika v dolgotrajnem zadovoljstvu (Simkin 1991, 
209). 
V okviru poroda je nadzor definiran tako, da ni vedno jasno razlikovan eden od 
drugega. Samonadzor pomeni, da ženska razvije in vzdržuje nadzor nad svojim 
vedenjem. Nasprotniki tega stališča zagovarjajo tezo, da je za pozitivno porodno 
izkušnjo potrebno, da je ženska v toku s svojim telesom, ne pa, da poskuša uveljavljati 
nadzor nad dogodki ali svojim vedenjem. Porodna literatura kaže na to, da je nadzor – 
nadzor nad tem, kaj se osebi dogaja, povezan z bolj pozitivno porodno izkušnjo, večjim 
zadovoljstvom in manj depresije. Nekateri trdijo, da lahko vključevanje žensk v 
odločanje povzroči zmedenost in poveča zaskrbljenost, kar ima negativen vpliv, kot je 
na primer nesproščenost. Predati ženskam nadzor, še posebej za odločanje, jih lahko 
obremeni z občutkom preobremenjenosti, s katerim ne zmorejo shajati. To ima lahko 
resne posledice za nekatere ženske: zapleten porod, ki vodi v samoobtoževanje, krivdo 
in depresijo (Green in dr. 1990, 16). 
Glede na to, da je bilo podanih že kar nekaj pomenov nadzora, je bolj primerno gledati 
na to, kaj s tem izrazom mislijo povedati ženske, kaj to pomeni njim. V večini primerov 
je pomenilo, da so tekom poroda ohranile svoje dostojanstvo, kar jim je bilo dostikrat 
težko. Nekaterim je bil nadzor med porodom vzet – bolnišnica je prevzela nadzor nad 
porodom in nihče jim ni pojasnil, kaj se dogaja (Lavender in dr. 1999, 42). 
Nadzor je eden izmed dejavnikov, ki je povezan z oceno zadovoljstva nad porodno 
izkušnjo. Visoki nivoji osebnega nadzora so povezani z večjim zadovoljstvom porodne 
izkušnje. Osebni nadzor predstavlja v neki raziskavi 59 % razhajanja v zadovoljstvu s 
porodno izkušnjo (Goodman in dr. 2004, 213), v drugi raziskavi pa 46 % razhajanja. 
Ženske so svoje zadovoljstvo s porodno izkušnjo ocenile glede na to, kako dobro so 
upravljale z lastno zmogljivostjo (t.i. njihovo zmožnost ohraniti nadzor). Tiste, ki so 
dobro ohranile nadzor, so na porod gledale bolj pozitivno, medtem ko so tiste, ki so 
imele težave ali slabo ohranjale nadzor, gledale na porod tako pozitivno kot negativno. 
To dejstvo je potrdila tudi raziskava v ZDA, ki je zajemala 60 mater, ki so rodile po 
naravni poti. Iz teh ugotovitev je razvidno, da ženske svoje zadovoljstvo s porodno 
izkušnjo ocenjujejo glede na količino osebnega nadzora med porodom in rojstvom. 
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Poleg tega so ženske z visokim nivojem osebnega nadzora poročale o večjem 
zadovoljstvu s seboj, pomembnimi drugimi, zdravstvenimi delavci ter s splošnim 
zadovoljstvom poroda v primerjavi z ženskami z nižjim osebnim nadzorom. To kaže na 
to, da je osebni nadzor lahko povezan s samoobvladovanjem, zunanjim nadzorom ter z 
odnosi s pomembnimi drugimi in zdravstvenimi delavci. Vsi ti zbrani podatki kažejo na 
pomembnost osebnega nadzora kot edinega napovednika zadovoljstva v primerih, ko je 
pojmovan kot splošno merilo zadovoljstva in kot zadovoljstvo s soudeležbo drugih ljudi 
(Goodman in dr. 2004, 216–17). 
Ženske, ki so imele občutek nadzora med porodom, so bile bolj zadovoljne in imele 
boljše emocionalno zdravje šest tednov po porodu (stanje, ko je ženska v nadzoru nad 
mislimi, občutji in obnašanjem) (Green in dr. 2003). Znanje o porodnem procesu, 
fizična in čustvena priprava na porod so bili potrebni postopki za doseganje nadzora in 
sodelovanja pri odločanju o porodu. Ženske niso razmišljale o tem, da bi odgovornost 
popolnoma prepustile babici (Karlström in dr. 2015, 254). 
Ženske pogosto spregovorijo o pomembnosti nadzora, vendar po drugi strani poročajo 
tudi o prepustitvi – odstopitvi od nadzora – in to je lahko ključ do dobrega poroda ter 
močnega občutja. Mnogo žensk je to dejstvo, da svojega poroda ne morejo nadzirati,  
odkrilo šele čez čas. Ne glede na znanstveno poseganje, ki ga opravljamo, ne moremo 
zagotovo napovedati, kdaj se bo otrok rodil. Vse to zna biti vir razočaranja za ženske, ki 
pričakujejo alternativo oz. drugačnost. Nadzor je del mantre današnje moderne 
reprodukcije: zmožnost nadzirati, kdaj bomo zanosili, in tudi, kdaj ne želimo. Zamisel 
nadzora je prodrla tudi v druga področja našega življenja, zatorej ni presenetljivo, da 
ženska, ko se bliža čas poroda, razmišlja o nadzoru kot dobri stvari, o nečem, k čemer 
naj bi predrzno strmela. Večina žensk pa pride do razumevanja, da morajo določeno 
mero nadzora odstopiti, ko vstopijo v proces poroda – ne samo do zdravstvenega osebja, 
tudi do svojega telesa, narave, mogoče tudi do usode (Drapkin Lyerly 2014, 27–33). 
Sodelovanje pri odločanju je mogoče le, če je dosežena učinkovita komunikacija med 
porodnico in babico. Ženske si najbolj želijo odločati pri izbiri, kdo bo prisoten pri 
porodu, katero metodo blažitve bolečine bodo uporabile in izbiro porodnega položaja. 
Porodnicam je pomembno, da sta oba s partnerjem vključena v odločanje o različnih 
vidikih obravnave (Lavender 1999, 43). 
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1.5 Odnos med pričakovanjem in izkušnjo nadzora 
 
Poznamo tri področja nadzora tekom nosečnosti in poroda: nadzor nad plodovim 
zdravjem tekom nosečnosti, pričakovanja glede nadzora za porod ter dejanski nadzor, ki 
je bil izkušen tekom poroda.  
 
Nosečniški nadzor: nosečnice, ki imajo višji nivo nadzora, pogosteje obiskujejo 
predporodne tečaje, se izogibajo kajenju, kofeinu in nedovoljenim drogam. Vse to 
pomembno vpliva na zdravje novorojenčka in tako zagotavlja boljši porodni izid in z 
njim povezan nivo porodnega zadovoljstvam (Schempf in Strobino 2009, 412. e9). 
Povečan nadzor v tem obdobju, ko se nosečnica pripravlja na porod, kaže na to, da se 
nosečnica nauči tehnik za ohranjanje nadzora v porodni sobi in da razvije zdrava 
pričakovanja o porodni izkušnji (Goodman in dr. 2004, 217). 
 
Materina pričakovanja za njeno porodno izkušnjo lahko prav tako vplivajo na porodno 
zadovoljstvo. Večina žensk izraža številna pričakovanja glede porodne izkušnje, vendar 
določenim pričakovanjem dajo večjo pomembnost, prednost pred drugimi. Zatorej za 
žensko ni pomembno, da doseže vsa pričakovanja, da bi ocenila porodno izkušnjo kot 
pozitivno. Pomembno je, da doseže svoje najpomembnejše pričakovanje, npr.: porod je 
rojstvo zdravega otroka; porod pomeni, da se prepustiš in verjameš, da je naraven 
dogodek; porod pomeni imeti na voljo možnosti.  Nerealna pričakovanja lahko vodijo v 
zmanjšanje porodnega zadovoljstva in povečajo možnost poporodne depresije (Hauck in 
dr. 2007, 240–245). Ženske, ki si porod zamišljajo po točno vnaprej znanih korakih,  kot 
so načrtovale, so pogosto razočarane. Porod je nepredvidljiv proces, uravnavan 
predvsem s strani naravnih telesnih mehanizmov in vedno bolj tudi s strani medicinskih 
intervencij (Johanson in dr. 2002, 892). Številne raziskave so pokazale, da skladnost 
med pričakovanji v zvezi s porodom in dejansko izkušnjo poroda pomembno poveča 
nivo porodnega zadovoljstva, medtem ko razlike med pričakovanjem in izkušnjo 
pomembno zmanjšajo porodno zadovoljstvo (Goodman in dr. 2004, 212–219; Maggioni 
in dr. 2006, 88; Hauck in dr. 2007, 241). 
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Prav tako so ugotovili, da se ženske s pozitivnimi pričakovanji za porodno izkušnjo 
nagibajo k večjemu porodnemu zadovoljstvu in ženske z negativnimi pričakovanji se 
nagibajo k nižjemu zadovoljstvu. Specifične ugotovitve so pokazale, da je neuspeh 
soočanja z nadzorom poguben za materino zadovoljstvo s porodno izkušnjo (Maggioni 
in dr. 2006, 87–88). 
 
Dejanski nadzor, ki ga ženska izkusi tekom poroda: Ženske, ki imajo izkušnjo večjega 
nadzora med porodom, poročajo o večjem zadovoljstvu s porodno izkušnjo. Porodno 
zadovoljstvo se poveča, ko ima ženska možnost aktivne vloge pri odločanju, kot je npr.: 
nadzor bolečine, telesni položaji, metoda poroda in medicinske intervencije (Maggioni 
in dr. 2006, 87). Pomanjkanje nadzora v porodni sobi je postal stopnjevan problem, še 
posebej v ZDA, kjer je porodni proces vedno bolj medikaliziran. Rojstvo se dojema kot 
bolezen v potrebi po zdravljenju, raje kot pa v sklopu naravnega fiziološkega procesa 
(Johanson in dr. 2002, 894). To je vodilo v povečanje uporabe medicinske opreme ter 
postopkov in zmanjšalo prispevek ter nadzor s strani matere. Pomanjkanje nadzora in 
prejet občutek nebogljenosti sta povezana z nezadovoljujočo porodno izkušnjo, 
poporodno depresijo in posttravmatskim stresnim sindromom (Maggioni in dr. 2006, 
88). Izkušnja nadzora v porodni sobi oz. kaj je resnično izkusila porodnica, je bil v 
raziskavi edini pomembni napovednik porodnega zadovoljstva. Manjši vpliv na oceno 
porodnega zadovoljstva pa predstavljajo občutki nadzora tekom nosečnosti in v 
porodnih pričakovanjih (Fair in Morrison 2012, 42). 
 
Vendar poglejmo to še z druge strani. Nekateri ljudje domnevajo, da je ključ 
pričakovanje – da je dober porod odvisen od tega, ali so pričakovanja uresničena. 
Mislijo, da je neka vrsta nadzora, ki ustvarja dober porod, prepoznana v kombinaciji 
obveščenega načrtovanja in nekaj sreče, da se zavedaš, kaj lahko nadziraš, in le-to 
načrtuješ. Dejansko pa je bilo na milijone žensk vodenih v smeri prepričanja, da je ključ 
poznavanje, kaj pričakovati. Literarno je to res, kajti nosečnice so v pričakovanju, so 





Glede na to, kako ženske govorijo o nadzoru in kaj s tem izražanjem mislijo, lahko 
opise razdelimo v pet splošnih kategorij:  
• Sposobnost samostojnega odločanja, ko nadzor pomeni, da imajo besedo pri 
tem,  kako se bo porod odvijal. Pomeni biti zmožen odločanja, občutek, da so se skupaj 
posvetovali in da je porod njihov, da so bile zmožne pričati – da jim porod ni bil odvzet.  
• Osebna varnost: nadzor je povezan z občutji fizične in čustvene varnosti. To je 
včasih povezano s tem, kar se dogaja zunaj njih – občutek, da so stvari okoli njih na 
mestu, ne kaotične ali izven nadzora. Včasih pa je povezano s tem, kar je znotraj njih – 
ali so se počutile zaskrbljene ali prestrašene.  
• Povezanost: nadzor kot merilo, koliko so povezane z drugimi ljudmi. Občutek 
osamljenosti ali ločenosti je pomenilo, da so izven nadzora. Občutek spremljanosti s  
strani partnerja ali drugih pomembnih ljudi ter imeti zaupanje v zdravstveno osebje jih 
navdaja z občutkom nadzora.  
• Spoštovanje: Za nekatere ženske je nadzor povezan s tem, kar ljudje imenujejo 
dostojanstvo ali samospoštovanje. Biti v nadzoru pomeni biti zbran in miren na zunaj in 
občutek, da imajo psihično moč. 
• Poznavanje oz. znanje: Informacije so za nekatere bistvene pri nekaterih vrstah 
nadzora, ki oblikujejo dober porod. Želijo si biti pripravljene, vedeti, kaj se odvija, 
razumeti, kaj se dogaja z njihovim telesom (Drapkin Lyerly 2014, 46–47).  
 
Pomembnost občutka nadzora je bila v raziskavi Gibbins in Thomson (2001, 311) 
ženskam na prvem mestu. Ta občutek jim je pomagal, da so imele pozitiven občutek za 
izkušnjo, tudi če se je le–ta razlikovala od njihovih pričakovanj. Ženske so si vse želele 
zavzeti aktivno vlogo pri porodu in občutek nadzora je bil ključen sestavni del 
porodnega pričakovanja. Nadzor in sodelovanje sta bila pomembna sestavna dela 
porodnega pričakovanja tudi na Kitajskem (Zhang in Lu 2014, 155). 
 
Oskrba in izobraževanje žensk tekom nosečnosti naj bi zajemala realna pričakovanja za 
porodno izkušnjo in psihološko socialno podporo pri premagovanju strahu pred porodno 
bolečino (Declercq in dr. 2008, 23). 
 
Ženske, ki so nezmožne doseči pozitivno porodno izkušnjo zaradi neizpolnjenih 
pričakovanj, so izkusile t.i. kognitivno disonanco. Zgodnji kognitivni disonančni 
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teoretiki, kot je bil Festinger, so zatrjevali, da se neskladnost med obnašanjem in 
prepričanjem kaže v psihološkem nelagodju. Kot rezultat, so ljudje motivirani začeti 
aktivnost, ki zmanjšuje disonanco/neskladnost, in dosežejo konsonanco/skladnost. 
Strategije za doseganje le-tega so spreminjajoči elementi miselne neskladnosti, kot je na 
primer: spreminjanje osebnega prepričanja, ustvarjanje nadomestila za neželjeno 
obnašanje, zmanjšanje pomembnosti nasprotujočih pričakovanj, spreminjanje 
dojemanja okoliščin, ki vodijo k neskladnosti. V okviru raziskave Hauck in dr. (2007, 
244) so ženske prilagodile svoja porodna pričakovanja z namenom, da se zveča 
verjetnost zmožnosti dosežka prihajajoče pozitivne porodne izkušnje. Npr. spreminjanje 
svojih pričakovanj za odražanje nepredvidljivosti in negotovosti za naslednje nosečnosti 
ženskam dovoljuje, da sprejmejo pričakovanje, ki je bilo najbolj verjetno za izogibanje 
razočaranja, ne glede na izid, kot je npr. način poroda. Osredotočanje na pričakovanje, 
da porod pomeni le »imeti zdravega otroka«, podobno zniža možnost kognitivne 
neskladnosti. Kritično izbiranje pričakovanj za povečanje možnosti uspeha v naslednji 
nosečnosti je bistvena preživetvena strategija. Videti je, da bo minimaliziranje razlik 
med pričakovanji in resničnostjo postal potreben proces, kadar ženske izhajajo iz 
porodne izkušnje z občutki sposobnosti in samozavesti, da sprejmejo svojo vlogo 
matere (Hauck in dr. 2007, 244).  
 
Mnogi rezultati kažejo na to, da je zaznavanje osebnega nadzora tekom poroda ključno  
za občutek zadovoljstva tudi, če so pričakovanja neupoštevana. Upravljanje z bolečino 
je tekom poroda najboljša kratkotrajna rešitev za pomoč ženski. Osebni nadzor pa 
zagotavlja dolgotrajno korist. Ko ženske aktivno sodelujejo, so okrepljene z izkušnjo 
nadzora. Osebni nadzor dosledno izboljša zadovoljstvo in zniža vpliv porodne bolečine 
(Christiaens in Bracke 2007, 3–10). 
 
Potrebno pa je opozoriti, da je pomen pojma nadzor v povezavi s porodom težko 
definirati in videti je, da se vključujejo dimenzije, ki se težko med seboj razlikujejo. 
Ravno zaradi tega so posebej oblikovali instrument za merjenje zadovoljstva in 
instrument za merjenje osebnega nadzora in ju potem vključili v raziskovanje porodne 
izkušnje (Marin - Morales in dr. 2013, 1343). 
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Možnost nadzora in predvidljivost sta močno povezana, kajti če ne moremo predvideti,  
kaj se bo zgodilo, verjetno tega tudi ne bomo mogli nadzorovati. Zaradi tega je nujno 
seznanjanje z informacijami, kako si pacienti lahko pomagajo v neki situaciji, kako 
takrat ravnati. To lahko storimo na način, da poučujemo določene spretnosti (npr. pri 
dojenju damo nekaj napotkov za pomoč). V bolnišnicah pacienti nimajo popolne 
kontrole, zato morajo biti seznanjeni s tem, kje in kako poiskati pomoč, ko menijo, da 
sami nimajo več kontrole nad situacijo (Payne in Walker 2002, 77). 
 
 
1.6 Zadovoljstvo z obravnavo med porodom 
 
Zdravstvena obravnava ne more postati visoko kakovostna, če oseba ni zadovoljna z 
oskrbo, ki je je bila deležna (Mahon 1996). Proctor (1998) je opisal tri odnose, ki so 
pomembni na tem področju. Prvi je kontinuiteta obravnave s strani ene babice ter 
zdravnika tekom poroda. Ni pa bilo dokazane pomembnosti poznavanja te osebe 
vnaprej, vsaj dokler ni bilo menjave osebja tekom poroda (Hollins Martin in Fleming 
2011, 126). Drugo, bistvenega pomena je odnos med osebjem in pacientom ter njuna 
dobra komunikacija. In tretji pomemben vidik je kakovost osebja: sproščen, 
zainteresiran in prijazen ter profesionalen, usposobljen in dobro obveščen strokovnjak 
(Proctor 1998). 
 
Definirati porodno zadovoljstvo ni preprosto kot poimenovanje nekega predmeta ali 
praktičnega pojma, kot je npr. datum zadnje menstruacije. Je bolj zapleteno in vključuje 
večplasten, nenatančen kolaž. V raziskavi so poskušali pojasniti pojem na splošno in ga 
vključiti v z dokazi podprto merilo. Pogledi so neposredni, glede na osebno prepričanje, 
odzive, čustva ter misli, ki se spreminjajo glede na razpoloženje, humor, značaj, okvir 
uma ter druženje z ostalimi (Hollins Martin in Fleming 2011, 131). Merjenje 
pacientovega zadovoljstva ni preprosto. Potrebno je uporabiti kvantitativno merjenje, da 
primerjamo med ženskami, ustanovami in vidiki porodne obravnave. Nujno je, da za 
dostop do ženskega vidika obporodne obravnave uporabljamo utemeljene in zanesljive 
večdimenzionalne vprašalnike. Takšne ocene dovoljujejo nadaljnjim modelom oskrbe, 
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da so bolj osredotočeni na specifične potrebe žensk, in ne toliko na potrebe 
profesionalcev in sistema zagotavljanja oskrbe (Smith 2001, 17–18). 
 
V zadnjih letih je bilo opravljenih kar veliko analiz o prejetem zadovoljstvu za 
uporabnike zdravstvenih sistemov. Vse bolj narašča pomembnost tega indikatorja 
kakovosti ter potrebnega merila za kakovostne izboljšave (Caminal 2001). Vendar 
merjenje zadovoljstva ni preprosta naloga, kajti to je večdimenzionalni pojem, ki je pod 
vplivom tako afektivnih odgovorov, sproženih s strani določenih izkušenj, in pod 
vplivom miselne ocene, ki jo naredijo posamezniki. Vrednotenje zadovoljstva z uporabo 
vprašalnikov je učinkovit sistem, ki omogoči objektivno primerjavo med ženskami in 
ustanovami in prav tako podrobno analizo različnih vključenih vidikov. Determinante 
zadovoljstva, ki so povezane z izkušnjo poroda, so po podatkih iz literature tisti 
dejavniki, ki se nanašajo na porodno bolečino, zaznavanje nadzora med procesom ter 
lastna zmogljivost in pričakovanja v zvezi s porodom in rojstvom (Marin - Morales in 
dr. 2013, 1339). 
 
Zadovoljstvo je eno izmed najbolj pogosto uporabljenih meril za poročanje rezultatov 
kakovosti obravnave in krepitev zadovoljstva je bila prepoznana kot cilj za izboljšavo v 
zdravstvu (Goodman in dr. 2004, 212). Da lahko zajamemo celotno sliko kakovosti 
obporodnega varstva, je potrebno upoštevati na pacienta osredotočeno merilo, kot je 
zadovoljstvo žensk (Smith 2001, 17). 
 
Na Švedskem so leta 2006 izvedli raziskavo, ki je zajemala 2686 žensk dva meseca po 
porodu. Ocenjevali so izkušnjo obporodne in poporodne obravnave. Glavno sporočilo 
raziskave je bilo, da so bile ženske bolj zadovoljne z obporodno obravnavo kot s 
poporodno. Ta rezultat ima mnogo pojasnil. Vzrok za to je lahko v tem, da je bila 
njihova porodna izkušnja bolj usklajena z njihovimi pričakovanji kot izkušnja 
poporodne obravnave. Obe epizodi obravnave v sodobni družbi pa sta v dveh do treh 
desetletjih prešli mnoge spremembe. Obporodna obravnava je postala bolj tehnična z 
uporabo epiduralne analgezije, monitoriranja plodovega srčnega utripa, pospeševanja 
poroda z oksitocinom in visoko stopnjo carskih rezov. Ženske so najverjetneje sprejele 
te spremembe v luči izboljšanja varnosti. Najbolj korenita sprememba v poporodni 
obravnavi pa je skrajšana dolžina bivanja, kar večina žensk ni odobravala. V omenjeni 
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raziskavi je en dan hospitalizacije po porodu povezan z zmanjšanim zadovoljstvom,  
kajti ženske niso prejele dovolj profesionalne pomoči glede dojenja, splošne podpore ter 
odgovorov na zastavljena osebna vprašanja. Drugo pojasnilo bi lahko bilo tudi to, da so 
matere nezadostno pripravljene na poporodno obdobje. Vsesplošno velja, da 
predporodne priprave v večji meri zajemajo osredotočenje na porod in mnoge ženske se 
ne pripravijo na situacijo po tem dogodku (Waldenström in dr. 2006, 551–560). 
 
Raziskovanje zadovoljstva lahko prispeva h kakovostni zdravstveni obravnavi, vendar v 
mnogih državah Bližnjega vzhoda to ni rutinsko izvajano. V Jordaniji je bilo po 
raziskavi Mohammad in sodelavcev (2014, 32) 17,8 % žensk zadovoljnih s splošno 
obporodno obravnavo in dimenzijami obravnave (medosebna oskrba, podajanje 
informacij in vključenost v odločanje, fizično okolje poroda). To bi bilo lahko povezano 
s kulturnimi normami, ki imajo očiten vladajoč medicinski model obporodne oskrbe, z 
nižjim statusom žensk ter določenimi medicinskimi postopki med porodom. V Jordaniji 
ni dosežene kontinuitete oskrbe in podpore tekom poroda, saj imajo babice hkrati več 
aktivno potekajočih porodov. Prav tako v javnih porodnišnicah zagotavljajo le fizično 
oskrbo porodnic, ne znajo pa nuditi emocionalne podpore ter ne dovolijo spremstva  
partnerja ali koga drugega pri porodu. Vse našteto tako povečuje izkušnjo bolečine ter 
potrebo po zdravilih za lajšanje porodne bolečine. Več ugodnosti so ženske deležne v 
privatnih porodnišnicah. Večina jordanskih žensk daje prednost zdravniški oskrbi pred  
babiško, saj babica tam velja v primerjavi z medicinskim osebjem za nižji kulturni 
status (Mohammad in dr. 2014, 32–39). 
 
Raziskave zadovoljstva žensk s porodno izkušnjo in dojemanje njihovega osebnega 
vpliva na porod kažejo na to, da je zadovoljstvo bolj povezano s prejeto emocionalno 
obporodno obravnavo kot pa s fizičnim procesom. Tudi dolg, zapleten porod z 
intervencijami je lahko izpolnjujoč in čustveno zadovoljujoč, če se ženska počuti 
spodbujeno, spoštovano in da je v nadzoru nad svojim obnašanjem in postopki, ki se 
izvajajo. Dolgoročno porodno zadovoljstvo je doseženo, ko so pričakovanja izpolnjena, 
in je povezano z občutji uresničitve, nadzora in z okrepljeno samopodobo. Zadovoljstvo 




Čeprav si vse ženske želijo zdravega otroka povrhu vsega ostalega, so lahko ženske, ki 
rodijo zdravega otroka, zelo nesrečne in nezadovoljne s porodno izkušnjo, medtem ko 
se ženske z resnimi zapleti in nezdravimi otroki lahko počutijo zelo zadovoljne s svojo 
izkušnjo (Seguin in dr. 1989). Na pacientovo zadovoljstvo vpliva tudi učinkovito 
podajanje informacij. V raziskavi so dokazali, da so ženske, ki so bile prepričane, da so 
pred in med porodom prejele dovolj informacij od osebja, bile po porodu bolj 
zadovoljne s porodno izkušnjo kot tiste, ki so si želele več informacij in pojasnil. Ob 
tem je nujno potrebna individualna presoja glede potreb po informacijah, kajti kar 
zadostuje eni osebi, je za drugo nezadostno ter za tretjo preobremenjenost z 
informacijami, preveliko število izbir. Zato raje vsako posebej vprašamo, ali ima dovolj 
informacij, ali bi želela vedeti še več, da dobimo njihove osebno izražene potrebe 
(Payne in Walker 2002, 101). 
 
Porodno zadovoljstvo je zapleten, večdimenzionalen razvoj, ki se lahko v času 
spreminja. Obstajajo štirje dejavniki, ki jih ženske ocenjujejo ter kažejo na 
pomembnost: osebna pričakovanja, količina prejete podpore s strani zdravstvenega 
osebja, kvaliteta odnosa med osebjem in pacientom ter vpletenost v soodločanje 
(Hodnett 2002, 170). 
 
Lowe (1989) je v raziskavi ugotovil, da je do 50 % porodne bolečine spremenljive 
zaradi psihosocialnih dejavnikov s spremljajočimi demografskimi podatki. Zakonski 
stan je bil povezan z znižano bolečino, predvsem za ženske v podpirajočem zakonu 
(Hollins Martin in Fleming 2011, 128). Pri bolečini je značilno to, da jo vsaka oseba 
občuti drugače in zato je ne moremo primerjati. Stopnja bolečine pa ni odvisna le od 
fizioloških mehanizmov, temveč gre za posledico neštetih faktorjev in vplivov, ki jih 
tudi danes še ne poznamo dovolj dobro. Pogosto se zgodi, da nam zmanjka besed za 
opis občutkov in zato ne moremo le s komunikacijo reagirati na čustvene zaznave in 
tako zmanjšati bolečine (Ule 2003, 135). »Bolečina je tisto, kar nekdo čuti kot bolečino, 
in obstaja, kadarkoli nekdo reče, da obstaja.« (Payne in Walker 2002, 169). Za oceno 
bolečine se uporabljajo enostavne lestvice intenzivnosti bolečine, zelo znana je vizualna 
analogna lestvica (VAS), ki meri oceno od 0 do 10 (0 = ni bolečine, 10 = popolna 
nevzdržna bolečina). Težko pa je najti tisto stopnjo intenzivnosti bolečine, ki bi jo oseba 
doživljala kot sprejemljivo. Zato priporočajo, da je cilj to, da oseba ne bi smela imeti 
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hujših bolečin, kot jih je pripravljena voljno prenašati (Payne in Walker 2002, 169–
171). 
 
Istočasno je pomembno priznavati dejstvo, da se prav tako razlikujejo dejavniki, ki 
prispevajo k zadovoljstvu žensk, kot se razlikujejo naklonjenost in pomembnost med 
ženskami (Rudman in dr. 2007, 485). Zatorej je pomembna naloga zdravstvenih 
strokovnjakov za maksimiziranje zadovoljstva to, da učinkovito prepoznajo in reagirajo 
na edinstvene potrebe ter prednosti vsake posamezne ženske (Michels in dr. 2013, 179).  
 
V švedski raziskavi poudarjajo vse večji pomen zadovoljstva s porodno izkušnjo tudi za 
zdravstvene delavce, saj je le-ta pomemben faktor za nadaljnje zdravje matere in otroka. 
Ugotavljali so, ali se zadovoljstvo s porodno izkušnjo spreminja v času (takoj po porodu 
in po treh mesecih po porodu). Uporabili so vprašalnik CEQ in ugotovili, da se 
zadovoljstvo s porodno izkušnjo kmalu po porodu ni spremenilo v primerjavi s tremi 
meseci po porodu, medtem ko sta dve spremenljivki (profesionalna podpora in 
sodelovanje) po treh mesecih od poroda upadli (Turkmen in dr. 2018). 
 
 
1.7 Prejeta podpora 
 
Porodnice, ki imajo med porodom podporo in pomoč partnerja, poročajo o manjši 
bolečini in večjem zadovoljstvu s porodno izkušnjo (Hollins Martin in Fleming 2011, 
126). Ženske, ki so imele profesionalno podporo tekom poroda, so svojo porodno 
izkušnjo sprejemale bolj pozitivno. Prav tako je bila pri njih dolžina poroda malo krajša. 
Ko so primerjali skupino, kjer porodnišnice dovoljujejo spremstvo partnerja ali drugih 
družinskih članov pri porodu, in tiste, kjer ni dovoljeno spremstvo pri porodu, so 
ugotovili, da je bila podpora koristna. Pomanjkanje podpore s strani babic med porodom 
in rojstvom ter pomanjkanje priložnosti za sodelovanje pri odločitvah so močni 




Ženske se strinjajo, da je eden od najpomembnejših vidikov njihovega poroda prav 
podpora. Podpora s strani babice in partnerja sta bili obe ocenjeni kot ključni, da so 
uresničile svojo izkušnjo. Spremstvo s strani partnerja, prijatelja ali družinskega člana je 
bilo zaznano kot koristno za žensko (Lavender in dr. 1999, 42). Posamezne raziskave so 
prikazale, da je pomemben vidik pacientovega zadovoljstva prav odnos med pacientom 
in zdravstvenim delavcem ter zagotavljanje informacij pacientu. Odnos in obnašanje 
zdravstvenih delavcev ob porodu ima vpliv na zadovoljstvo z obravnavo bolj kot same 
izvedene medicinske intervencije (Turkmen in dr. 2018). 
 
Način, kako je ženska obravnavana s strani profesionalcev, lahko v veliki meri vpliva na 
občutja o porodni izkušnji do konca njenega življenja. Ženska je med porodom zelo 
ranljiva, njeni najbolj intimni deli so izpostavljeni, je v bolečini, se poti, drgeta, stoka 
ter joče pred popolnimi neznanci v neznanem okolju. Če je obravnavana brez 
spoštovanja, če je njen trud ohranjanja dostojanstva in nadzora gladko zavrnjen ter če je 
izkoriščena, bo negativen učinek trajen (Simkin 1991, 210). 
 
Ženske, ki imajo pozitivna občutja po porodu, se spominjajo, da so imele dobro oskrbo 
in podporo s strani babic ter zdravnikov, medtem ko se tiste z negativnimi občutji 
nagibajo k spominjanju negativnih interakcij z osebjem (Simkin 1991, 209). Dogodkov 
in občutij s poroda se spominjajo še najmanj 20 let po porodu. Spomini so intenzivni, 
natančni in globoki. Spominjajo se specifičnih besed, ravnanj zdravnikov in babic ter 
izražajo globoko hvaležnost za vse to tudi 15 do 20 let kasneje. Izražajo tudi jezo, 
sovražnost in bolečino za brezobzirnost ter brezsrčnost, ki jim je bila takrat izrečena ali 
storjena (Simkin 1996, 252).  
 
Empatija je zmožnost, da si v neki situaciji znamo predstavljati, kako se druga oseba 
počuti, tudi če sami še nimamo izkušenj s tega področja. Nezmožnost, da vidimo stvari 
iz zornega kota druge osebe, je precej pogosta in se imenuje egocentrizem. Vse osebe 
ne zmorejo čutiti empatije v vseh situacijah in do vseh ljudi. Raziskave poročajo, da 
zdravstveno osebje ne zna ustrezno presoditi občutkov in čustev pacienta. Pogosto se 
podcenjuje občutek bolečine, ki ga zazna pacient. Običajno kar sami ugibajo in skušajo 
domnevati, kaj je vzrok nečesa, ne da bi posameznika povprašali o njegovih skrbeh. 
Nujna je individualna sodba pacienta, to je celostna in humana – poleg medicinskih 
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dejstev se upošteva še to, kako pacient sam razume svoje stanje, v kaj verjame, kakšno 
je njegovo vedenje glede na prepričanja ter katere skrbi ima. Res je, da takšna oskrba 
vzame več časa, vendar lahko zaradi nesporazumov v komunikaciji ter napak 
povzročimo nestrinjanje pacienta s pomembnimi medicinskimi postopki (Payne in 
Walker 2002, 91–92). Empatično komuniciranje je proces, ki zajema tistega, ki pomaga, 
in tistega, ki išče pomoč. S takšnim načinom komuniciranja se naslavlja čustvene, 
mentalne in duhovne komponente in jim odpira prostor. Značilnosti empatičnega 
komuniciranja so, da se spoštuje avtonomijo, dostojanstvo osebe ter njeno samopodobo. 
Takšna komunikacija v medicini pa danes še ni vpeljana. Bolj se uporablja rutinske, 
tehnizirane mehanizme, kjer se zdravstveno osebje poslužuje značilnosti tujosti in 
instrumentalnosti v odnosu do bolnika. Rutina pa je najbolj pogosta tam, kjer se skuša 
izogniti empatiji. Vendar nam prav empatija oz. vživljanje v drugega pomaga pri tem, 
da razumemo duševne procese bolnika, kar zna voditi v odločilno dimenzijo odnosa 
med zdravstvenim osebjem in bolnikom (Ule 2003, 136–138). 
 
Kriteriji za uspeh, ki so ocenjeni s strani profesionalcev, ne ustrezajo vedno merilom za 
uspeh, ki jih ocenjujejo ženske. Če profesionalci na ženske gledajo celovito, morajo ob 
tem raziskati tako fizični kot psihološki vidik, ki prispevata k splošni izkušnji poroda 
(Lavender in dr. 1999, 41). 
 
Kanadsko združenje porodničarjev in ginekologov je leta 1995 označilo obporodno 
podporo s strani medicinskih sester in babic kot ključno intervencijo k izboljšanju 
materinih in otrokovih rezultatov tekom poroda. Prisotnost osebe, ki zagotavlja 
spodbudo in tolažilen dotik, pomembno zmanjša verjetnost operativnega načina poroda, 




1.8 Prejeta varnost 
 
Maslow (1908–1970) je v svojih delih pojasnjeval pomen celostne obravnave ljudi, kjer 
se ne gleda na ločene dele posameznika, pač pa na celotno sliko. Trdil je, da so vse 
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človeške potrebe instiktivne – se z njimi že rodimo – in jih je uredil v hierarhično 
obliko, glede na prioritete pri njihovem zadovoljevanju. Na drugem mestu potreb je 
potreba po varnosti, ki sledi fiziološkim potrebam. Pomeni, da si ljudje želijo, da je svet 
predvidljiv in urejen, da ne vsebuje elementov, ki ogrožajo varnost (Rungapadiachy 
2003, 99–101). Varnost je tesno povezana z napetostjo, kar pa vodi v anksioznost. 
Sullivan poda primer tega procesa, ko se prenos anksioznosti staršev, npr. matere, 
prenese preko empatičnega razumevanja stanja na otroka. Potreba po varnosti takrat 
pomeni, da se napetost sprošča (Rungapadiachy 2003, 148). 
Občutek varnosti tekom poroda je pogosto izražena fraza v raziskovanju porodne 
izkušnje. Pomemben je že prvi stik, ko porodnica pride v porodnišnico, kjer sreča 
babico, ki naj bi imela zanimanje, in ne toliko strogosti za njen potekajoč porod. 
Nadalje se občutek varnosti potrjuje s spoštljivim sprejemom in pozitivnim vzdušjem v 
porodni sobi. Ženske so se zavedale, da je porod v osnovi njihova naloga in izziv, 
vendar je občutek, da so na varnem mestu, poglobil njihova občutja o zelo pozitivni 
izkušnji. Porodnica se počuti varno, ko ji osebje prisluhne in upošteva njene želje, ko se 
razvije zaupljiv in timski odnos med porodnico, partnerjem ter babico (Karlström in dr. 
2015, 255). 
V okviru prvega poglavja smo na podlagi raziskav in teorij pogledali bistvene 
značilnosti porodne izkušnje. Posebno pozornost smo namenili občutku nadzora med 
porodom, zadovoljstvu s prejeto obravnavo in podporo tekom poroda ter ugotavljali, kaj 
to pomeni za prihodnost tako matere kot otroka.  
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2 ODNOS DO TELESA 
Sledeče poglavje nam posreduje osnovne informacije o fizičnem vidiku odnosa do 
lastnega telesa. V osrednjem delu pa smo se osredotočali najbolj na področje odnosa do 
telesa pri ženskah in predvsem pri materah po rojstvu prvega otroka. Predstavili smo 
ugotovitve tujih raziskav in teorij.  
 
Pojem odnos do telesa je bil med prvimi oblikovan kot pomemben in nepogrešljiv 
psihološki pojav v knjigi nemškega pisatelja Paula Schilderja leta 1935. Odnos do telesa 
avtor opredeli kot sliko našega telesa, katero oblikujemo v naših mislih, in pomeni 
način, kako je telo vidno nam samim. Definicija je bila kasneje razširjena na 
sklicevanje: slika, ki jo imamo v mislih glede velikosti, oblike in kondicije našega telesa 
ter naših občutij, glede na te značilnosti in dele telesa. Kot je videti, ima odnos do telesa 
dve glavni komponenti – dojemanje/zaznavanje in odnos/naravnanost. To ustreza 
razliki, ki se pogosto kaže med zaznavanjem telesa ter pojmom telesa (Slade 1994, 
497). 
 
Odnos do telesa je bil opredeljen tudi kot slika ali miselna podoba, ki jo oblikujemo v 
umu, in je sestavljena iz treh dimenzij: fizični, psihični in socialni dejavnik (Schilder 
1950, 11). Podoba je sestavljena iz zaznav, stališč in občutij, ki jih ima vsak 
posameznik za svoje telo (Strang in Sullivan 1985, 332). 
 
V začetku sedemdesetih let se je na področju psihologije uveljavila nova tematika, to je 
psihologija fizičnega videza, ki se ukvarja z dvema sklopoma:  
• z zunanjimi pojavi fizičnega videza – pogled na ljudi od zunaj, kot na družbene 
objekte 
• z notranjimi, osebnimi pojavi – pogled od znotraj, t.i. telesna samopodoba 
(Kuhar 2004, 82). 
 
Nacionalna raziskava, ki je potekala leta 1985, je razkrila, da sta dve od petih žensk in 
eden od treh moških nezadovoljni s svojim splošnim telesnim videzom. Nezadovoljstvo 
s težo povezanimi telesnimi področji so glavna področja za oba spola in večina 
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anketirancev je bilo nesrečnih z najmanj enim vidikom svojega videza. Le 28 % moških 
in 15 % žensk je bilo zadovoljnih z vsemi telesnimi področji, ki so bila navedena v 
anketi. Glede na rezultate raziskave, ki je potekala deset let prej in deset let kasneje,  je 
mogoče reči, da se odnos do telesa pri Američanih ne izboljšuje (Cash 1996, 84). 
 
Odnos do telesa hkrati zajema kognitivni in čustveni vidik predstave samega sebe. 
Nanjo očitno vpliva osebni odnos do lastnega telesa, simboličen in splošen pomen delov 
telesa ter socialni vidik. Zadovoljstvo s telesno podobo je eden izmed virov samozavesti 
in, glede na to, se oblikujejo tudi odnosi ali zavore z drugimi osebami. Pri tem pa ni 
pomembno, kateri vidik doživljanja lastnega telesa je zajet. Zadovoljstvo s telesom na 
enem področju spodbuja zadovoljstvo na drugih, to pomeni, da oseba pozitivno ocenjuje 
lastno vrednost, pozna sebe in ocenjuje svoje moči in slabosti. Motnje v vzdrževanju 
ustreznega odnosa do telesa pa se kažejo v pretiranem nizkem samovrednotenju in 
podcenjevanju odnosa do sebe ali pa previsoko, nerealno ocenjevanje lastne vrednosti. 
Slednja je lahko le obramba pred bolečim doživljanjem nizke lastne vrednosti (Tomori 
1990, 16–24). Pozitivno sprejemanje odnosa do telesa je pogostejše pri osebah, ki 
nimajo večjih psihosocialnih težav. Te osebe imajo boljše izkušnje v medosebnih 
odnosih, saj so sproščeni in se vedejo prijetno, imajo zaupanje vase ter v druge (Tomori 
1990, 34–38). 
 
Nizko samospoštovanje je predispozicija za razvoj negativne telesne samopodobe – 
vznemirjenost zaradi telesnega videza gre z roki v roki z zaskrbljenostjo o tem, kdo so 
(Kuhar 2004, 137). Dobro mnenje o sebi je povezano z zadovoljstvom s telesom ter 
manjšo občutljivostjo na kritiziranje videza (Kuhar 2004, 137). Predstava o lastnem 
telesu je pomembna za vsakega. Tudi če pove, da mu ni mar, kaj drugi menijo o njem, 
se oseba zmeni za to, kako ga gledajo druge oči. To pa je povezano z njegovim 
mnenjem o sebi. Odnos do telesa vpliva na vedenje ljudi, samovrednotenje, doživljanje 
drugih in na odnose z drugimi ljudmi. Odnos lahko zajema celotno podobo ali pa le 
nekatera telesna področja, ki so za osebo pomembna. Odnos do telesa je razgiban, saj se 
spreminja glede na druge psihološke dogodke v življenju. Osnovna predstava o telesni 
podobi pa je vseskozi prisotna. Močno izražena čustva, prijetna ali neprijetna, lahko 
usmerijo doživljanje telesne podobe na samo eno ali več posameznih telesnih področij. 
Takrat pa pustijo na telesu tudi večji vtis. Vsak človek je podzavestno bolj naravnan k 
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enemu področju svojega telesa, kar je odvisno od takratne dejavnosti, zunanjih 
okoliščin, psiholoških dogajanj, starosti, bolezni (Tomori 1990, 16–18). 
 
 
2.1 Pomembnost telesnega videza ženske 
 
Telesna podoba predstavlja kombinacijo kognitivnega, vedenjskega in zaznavnega 
pojmovanja o lastnem telesu in pogosto igra veliko vlogo pri samovrednotenju in 
samopodobi ženske. Ženska doživlja nezadovoljstvo s telesno podobo takrat, ko je 
opazna neskladnost med trenutnim telesnim videzom ter njeno idealno telesno podobo  
(Rallis in dr. 2007, 88). 
 
V zadnjem desetletju se je izredno povečal interes za raziskovanje telesnega videza v 
povezavi z mnogimi področji. Pred tem pa je bila ta tematika precej prezrta (Kuhar 
2004, 82). Mnogo raziskav kaže na to, da je telesna lepota povezana s prenekaterimi 
pozitivnimi socialnimi in kognitivnimi značilnostmi osebe (Kuhar 2004, 82).  Glede na 
pogled od zunaj, jih nekaj naštejmo: privlačna oseba naj bi bila srečnejša, prednostno 
obravnavana, naj bi imela boljše ocene v šoli ter službi, kvalitetnejšo izbiro partnerjev, 
milejšo obravnavo na sodišču, večji uspeh pri prodaji izdelkov ter na vpliv na ljudi 
(Kuhar 2004, 82). Tisti z ugodnejšo telesno podobo imajo večjo samozavest in 
samospoštovanje, počutijo se bolj spolno privlačne (Kuhar 2004, 82). Na drugi strani pa 
obstaja stereotip, ki kaže na to, da niso predpostavljene ocene vedno pozitivne. Kajti 
lepe ženske so stereotipno označene kot neumne, nesposobne, egocentrične ter 
domišljave, saj se zavedajo svoje lepote ter vrlin. Ob zanimanju za lep videz so kdaj 
tudi zasmehovane, kar ima lahko vpliv na njihovo samozavest (Kuhar 2004, 84). 
 
Tisti, ki jim telo veliko pomeni, ga bolj negujejo, skrbijo zanj, se izogibajo škodljivim 
navadam, mu prisluhnejo. Tisti, ki pa jim telo ne pomeni veliko, zanj ne storijo nič 
dobrega, ga izkoriščajo in ne negujejo – vsaj dokler jih zdravstvena ali kakšna druga 
okoliščina ne opomni na nepravilno ravnanje. V zgodnjem obdobju odraslosti se 
oblikujejo osnovni življenjski temelji in pogosto telo takrat več daje, kot pa lahko 
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dobiva. Takrat je telo običajno najbolj optimalno in kljub manjši skrbi ne vodi v večjo 
škodo, je pa takrat lahko precej obremenjeno (Tomori 1990, 67–70). 
 
 
2.2 Telo pred in med nosečnostjo in njegove poporodne spremembe 
 
Različne izkušnje, ki jih je človek preživel v življenju, uravnavajo njegovo vedenje in 
dejavnosti. Predstava o lastnem telesu je pod vplivom izkušenj iz vseh preteklih obdobij 
življenja. To se dogaja nezavedno, nekaterih se oseba ne spominja, vendar so v telesu 
globoko zapisane. Telesna poškodba ali bolezen lahko pusti pečat še kar nekaj časa po 
tem, ko se je pojavila in bila odpravljena. Oseba se lahko zaradi tega počuti šibko, 
ranljivo, občutljivo in prizadeto (Tomori 1990, 32–34). 
 
Odnos do telesa se razvija postopoma, glede na osebne izkušnje, dogajanje v okolju ter 
sposobnosti zaznavanja, razumevanja, razmišljanja in čustvovanja. Oblikuje in 
dopolnjuje se vse življenje, usmerja ga občutje, trenutne okoliščine in obremenitve  
(Tomori 1990, 46). V vsakem obdobju je odnos do telesa odvisen od vrednot in 
dogajanja, ki so značilni za to obdobje. 
 
Nosečnost je stresno stanje za telo, ki pogosto pusti fizične spomine, kot so npr. strije, 
ohlapna koža ali brazgotine, ki lahko trajajo od nekaj mesecev do nekaj let po porodu. 
Lahko pa so te posledice doživljenjske, kajti žensko telo se prilagodi in spremeni, da 
zadosti rasti ter razvoju ploda. Najbolj pogoste vidne telesne spremembe tekom 
nosečnosti so porast telesne teže, pospešena rast las in strije. Po porodu pa izguba 
telesne teže, izpadanje las in upad polnosti dojk. Strategije spoprijemanja, ki so bile 
učinkovite pri sprejemanju telesnih sprememb, so bile normalizacija telesa, podpora 
družine in prijateljev, nakup udobnejših oblačil in druge (Lewis 2017, 2). V nosečnosti 
se mora ženska, poleg sprememb hormonskega nivoja in številnih psihosocialnih 
sprememb, spoprijemati še s stalnimi spremembami telesa, ki morebiti vplivajo na njeno 
telesno podobo. Po porodu nekatere ženske izražajo vznemirjenost glede telesnega 
videza in si želijo hitrega povratka v videz pred nosečnostjo. Za matere, ki so rodile 
prvega otroka, je normalno, da je njihova telesna teža večja kot pred zanositvijo 
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(Walker 1998, 39–41). V povprečju so bile ženske štiri tedne po porodu težje kot pred 
zanositvijo ter manj zadovoljne s poporodno telesno težo in obliko kot pred zanositvijo. 
Izkazalo se je, da je aktualna poporodna teža ženske najbolj pomemben napovedovalec 
psihološkega dobrega počutja po porodu (Jenkin in Tiggemann 1997, 89–95). 
 
Nosečnice imajo različno dojemanje telesa, ki je odvisno od strategij, katere uporabljajo 
za zaščito pred socialnimi konstrukti ženske lepote. Ženske imajo nerealistična 
pričakovanja o telesu po porodu in poudarjajo, da je to področje, kjer potrebujejo boljšo 
podporo. Glede na opise njihovega telesa, se označujejo kot ogrožene in ponujajo 
zdravstvenim delavcem priložnost, da jim zagotovijo podporo z naslavljanjem in 
sprejemanjem nezadovoljstva s telesno podobo. Treningi klinične komunikacije lahko 
zdravstvenim delavcem omogočijo raziskovanje ženskih problemov glede telesne 
podobe in vodenje žensk v prepoznavanje načinov, kako sprejeti ali zmanjšati 
nezadovoljstvo. Študije s področja pričakovanj telesne podobe nosečnic kažejo na to, da 
je telesna podoba rezultat družbeno izdelanih idealov. Glede na to, da so z nosečnostjo 
povezane spremembe neizogibne, obstaja velik razkorak med »nepopolnostjo« 
nosečniškega telesa in družbenimi pričakovanji (Hodgkinson in dr. 2014, 1–11). 
 
Zdravstveni delavci poročajo o težavah pri komunikaciji o telesni teži in zato nosečnice 
niso dovolj seznanjene s priporočili glede pridobivanja telesne teže in morebitnih 
tveganjih. Raziskava na Švedskem ugotavlja, da diplomirane babice, vključene v 
dispanzersko dejavnost, uporabljajo izogibajoče se vedenje ob spoprijemanju s strahom, 
da bi pri nosečnici povzročile skrbi, strah ali občutke krivde. Takšna ravnanja zajemajo: 
prikrojena priporočila o telesni teži, zmanjšanje pomena tveganja ter izogibanje 
razgovoru o telesni teži. Sočutje babic in zavedanje o stigmatizaciji ženske telesne teže 
močno vplivata na komunikacijo glede telesne teže v nosečnosti. Na tem področju bo 
potrebno ugotoviti, kateri ukrepi so nujni, da bo babicam čustveno laže spregovoriti in 
razlagati o zdravem razvoju telesne teže (Christenson in dr. 2018, 1–7). 
 
V prvem letu po porodu se ženske ob prehodu v materinstvo soočajo z mnogimi izzivi, 
ki jih lahko vodijo v povečano tveganje za fizične in mentalne zdravstvene težave. 
Kakorkoli, to je čas, ko imajo matere reden stik z zdravstvenimi delavci, ki imajo 
priložnost, da škodljiv zdravstveni problem še pravi čas prepoznajo in ukrepajo. Ti 
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ukrepi so pomembni za mamo in otrokovo kratkotrajno ter dolgotrajno zdravstveno 
blagostanje (Hartley in dr. 2017, 97). Odnos do telesa ima tudi pomembno vlogo pri 
depresiji, saj ugotavljajo povezanost med nezadovoljstvom s telesno podobo in 
poporodno depresijo; ugotovitve so bile enake na različnih področjih telesa, ob številnih 
nosečnostih ter neodvisno od časa od poroda (Silveira in dr. 2015, 409). 
 
Nezadovoljstvo s telesno podobo tudi v zadnjem trimesečju nosečnosti deluje kot rizični 
faktor za poporodno depresijo. Ocena odnosa do telesa v tretjem trimesečju nosečnosti 
zdravstvenim delavcem pomaga pri prepoznavanju rizičnih žensk za poporodno 
depresijo. Nezadovoljstvo z odnosom do telesa naj bo pomemben ciljni dejavnik pri 
programih preprečevanja in zdravljenja poporodnih depresij (Sweeney in Fingerhut 
2013, 551). 
 
Ženske pogosto čutijo, da je njihovo telo po porodu drastično drugačno kot pred 
zanositvijo in da je potrebno veliko časa, da se vrne v prejšnje stanje. Kljub zdravi 
prehrani in telesni aktivnosti se nekaterim ženskam telo nikoli ne povrne v stanje pred 
zanositvijo, kar lahko vodi v vznemirjenost in razočaranje. Medtem ko nekatere ženske 
poročajo o pozitivnem odnosu do telesa po porodu, druge raziskave kažejo na to, da se 
povečuje nezadovoljstvo s telesno podobo po porodu (Clark in dr. 2009, 330; Rallis in 
dr. 2007, 87). Ženske izražajo večje nezadovoljstvo s telesno podobo po porodu kot v 
primerjavi s telesom pred zanositvijo in tekom tretjega trimesečja. Ženske, ki so pred 
zanositvijo in tekom pozne nosečnosti pridobile več telesne teže, so poročale o večjih 
občutjih debelosti ter se nagibale k občutkom manjše privlačnosti (Rallis in dr. 2007, 
99). 
 
Negativna telesna podoba je pomembno povezana z naraščajočim indeksom telesne teže 
ter večjo poporodno telesno težo (Hartley in dr. 2017, 95). Ženske lahko utrpijo 
nezadovoljstvo z odvečno velikostjo trebuha po porodu, s spremembami v telesni drži 
ter z oblekami, ki jih lahko oblečejo (Clark in dr. 2009, 342). Če ženska ne zmore 
doseči izgube telesne teže, ki jo je pridobila v nosečnosti, v času, ki si ga je zastavila, je 
to povezano s psihološko vznemirjenostjo (Gjerdingen in dr. 2009, 492). 
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V angleški kulturi je zelo razširjena predstava, da so matere, predvsem mame prvega 
otroka, preveč v skrbi zaradi svoje teže in telesne oblike. Trditev kot je »Nisem debela, 
sem noseča.« se hkrati dojema kot pravilna in klišejska. Literatura o poporodnem 
odnosu do telesa je pogosto nasprotujoča in na trenutke tudi nejasna z nekaterimi 
argumenti, kot je na primer ta, da je telesna podoba sestavni del ženskih pripovedovanj 
v zgodnjem materinstvu, medtem ko drugi avtorji razpravljajo o tem, da je telesna 
podoba nepomembna skrb. Temeljit pregled literature kaže na to, da ne moremo 
domnevati, da so ženske zaskrbljene ali nezadovoljne s poporodnim telesnim videzom. 
Niti ne moremo domnevati, da so zadovoljne in da ni odnos do telesa predmet skrbi. Zdi 
se, da je odnos do telesa različnega pomena za ženske (Jordan in dr. 2005, 19–28). 
 
Avtorici Strang in Sullivan (1985, 334) sta ugotovili, da so udeleženke raziskave imele 
neznatno oz. rahlo pozitivno izkušnjo o svojem telesu v obdobju dveh in šestih tednov 
po porodu. Večinoma se ne obremenjujejo s trenutnim fizičnim videzom, vendar so 
zaskrbljene, kdaj se bo njihovo telo vrnilo v prejšnje stanje. V raziskavi ni bilo razlik v 
oceni telesne podobe pri dveh ali šestih tednih po porodu. Mnogorodnice so imele bolj 
pozitivno telesno podobo kot prvorodnice. Matere so bolj negativno občutile svoje telo 
tekom tretjega trimesečja nosečnosti kot pa pred zanositvijo ter bolj negativno 
ocenjevale svoje telo po porodu kot pa pred zanositvijo. Telo nosečnice v zadnjem 
trimesečju postaja vse večje, neudobno in okorno, kar je daleč od idealne ženske podobe 
v družbi. Na drugi strani pa so bile ženske bolj pozitivno naravnane do svojega telesa po 
porodu kot pa v tretjem trimesečju nosečnosti. Vendar nekatere raziskave ugotavljajo 
nasprotno – da imajo ženske negativno zadovoljstvo s telesom po porodu ter da so bolj 
nezadovoljne s telesno podobo po porodu kot pa tekom nosečnosti.  
 
V poporodnem obdobju ženske pogosto ne ustrezajo idealu vitke postave, ki velja v 
družbi, kar pa vodi v telesno nezadovoljstvo žensk. V kulturi, ki enači lepoto z 
vitkostjo, ima lahko takšna miselnost negativne posledice na materino mentalno zdravje 





2.3 Telo po vaginalnem porodu 
 
Večina (84 %) udeleženk raziskave, opravljene v ZDA, so občutile spremembe nožnice 
osem mesecev po porodu. Večina teh žensk opisuje pozitivno seksualno podobo in 
samopodobo. Ženske, ki so imele pri porodu izvedeno epiziotomijo, pa so imele nižji 
rezultat – bolj negativno seksualno podobo in samopodobo v primerjavi z ženskami, ki 
niso imele epiziotomije. Epiziotomija je povezana z večjimi bolečinami ob spolnem 
odnosu in suhostjo nožnice, kar pa prispeva k nezadovoljstvu z genitalno telesno 
podobo (Zielinski in dr. 2017, 189–198). 
 
V drugem poglavju smo ugotovili, da matere po rojstvu otroka drugače vrednotijo svoj 
videz in svoje telo. Nosečnost in porod lahko na telesu pustita mnogo sledi in nekatere 





3 ZADOVOLJSTVO V PARTNERSKEM ODNOSU 
V zadnjem teoretičnem poglavju magistrskega dela se bomo osredotočili na 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu, ki je danes široko opisana tematika. V nadaljevanju 
se bomo specifično opredelili na področje zadovoljstva v partnerskem odnosu po rojstvu 
prvega otroka.  
 
Zadovoljstvo v partnerskem odnosu je duševno stanje določene osebe, ki odraža prejete 
koristi in izgube v partnerskem odnosu. Več kot je škode, ki jo partner povzroči 
drugemu, manjše je zadovoljstvo s splošno oceno odnosa in oceno partnerja samega. Na 
drugi strani pa je podobno – večje kot so prejete koristi, večje je zadovoljstvo z 
odnosom in partnerjem. V preteklosti so trdili, da zadovoljstvo v partnerskem odnosu 
sledi obliki črke U. Pari pričnejo svoj odnos zadovoljni, to zadovoljstvo nekje vmes 
upade in se ponovno pojavi po izteku nekaj let skupnega življenja. Ta podobnost je 
opisana v raziskavah, kjer se je uporabil prečni prerez podatkov in je bilo zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu ocenjeno enkrat. V današnjem času je to bolje razumljeno, saj se 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu spremlja in ocenjuje skozi leta. V povprečju je 
danes očiten upad zadovoljstva, ki je zaznan po prvih 10-ih letih, in se postopoma 
nadaljuje z upadom tekom naslednjih desetletij. Med pari obstajajo individualne razlike,  
kako si zadovoljstvo sledi, kajti ni nujno, da vsa zadovoljstva upadajo v 
premosorazmernem poteku (počasen in reden upad), lahko pride do dramatičnega upada 
(tudi povečanja) nenadoma (Baumeister in Vohs 2007, 541–543). 
 
Zadovoljstvo v partnerskem odnosu je definirano kot celotno vrednotenje kakovosti 
partnerskega odnosa (Li in Fung 2011, 246), ki je pomemben vidik splošnega dobrega 
počutja (Proulx in dr. 2007, 576). Omenjena tematika je v zadnjem desetletju najbolj 
raziskana na področju partnerskih odnosov (Li in Fung 2011, 246). 
 
Ocena zadovoljstva s partnerskim odnosom je lahko podana celostno – splošna ocena 
ali pa na specifičnih vidikih partnerstva. Obstaja nekaj vprašalnikov, ki na podlagi 
različnih vidikov partnerskega odnosa podajo splošno oceno zadovoljstva v partnerskem 
odnosu (Zager Kocjan in Avsec 2014, 31–32). Zadovoljstvo v partnerskem odnosu je 
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zapleten proces, ki poteka tekom življenja partnerjev in vpliva na zdravje partnerjev in 
njunih družin, na življenjsko, izobraževalno in službeno zadovoljstvo (Zare 2014, 121). 
Za razpad zakonske zveze imajo manjšo možnost pari z otroki ter še manjšo možnost 
pari z več otroki. Hitrejši razpad zveze je prisoten pri tistih, ki so v zunajzakonski zvezi,  
in ne pri poročenih (Rijavec Klobučar, 2018, 188). 
 
Veliko dejavnikov prispeva k zadovoljstvu v partnerskem odnosu (Bradbury in dr. 




3.1 Telesna podoba žensk in zadovoljstvo v partnerskem odnosu 
 
Ženske so v prenekaterih okoljih soočene z dnevnimi pritiski o vitki telesni postavi. 
Slaba telesna podoba žensk je povezana s številnimi negativnimi mentalnimi in 
fizičnimi zdravstvenimi rezultati. Na področju mentalnega zdravja imajo ženske večjo 
verjetnost, da izkusijo negativne čustvene emocije, kot sta tesnoba in depresija 
(Thompson in dr. 1999). V okviru fizičnega zdravja pa se soočajo z ekstremnimi 
dietami in motnjami prehranjevanja (Stice in dr. 2001, 247).  
 
Raziskava, ki je potekala v Pakistanu, je ugotovila, da imajo pari, ki imajo višje 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu, manj nezadovoljstva s telesno podobo oziroma so 
tisti, ki imajo boljšo telesno podobo, v bolj zadovoljujočem partnerskem odnosu 
(Shaheen in dr. 2016, 423). 
 
Ljubezenska razmerja so večplastna in vključujejo raznolikost zaznavanja sebe in 
partnerja in pa tudi primerjavo z drugimi. Mnenje drugih o posamezniku je prav tako 
pomembno kot mnenje posameznika o svojih občutjih in mnenjih. Ženske, ki poročajo o 
bolj negativnih občutjih glede svojega telesa, poročajo tudi o več vznemirjenosti v 
intimnosti partnerskega odnosa in dvomih, da partner hrepeni po njuni spolnosti. 
Nenavadno je to, da se jim njihov partner zdi bolj privlačen kot one same (Swami 2009, 
288). 
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Longitudinalna raziskava, ki je zajemala več kot 9000 odraslih oseb v razmiku 10-ih let,  
je v ZDA ugotovila, da so imele ženske pred poroko (na začetku raziskave) in po poroki 
(po 10-ih letih od začetka raziskave) večjo razliko v telesni teži kot tiste ženske, ki so 
bile poročene v obeh časovnih obdobjih. Ta ugotovitev kaže na to, da imajo spremembe 
v socialni vlogi – kot je npr. vstop v (ali zapustitev) zakonsko zvezo vpliv na fizične 
značilnosti, v tej raziskavi na telesno težo. Vstop v zakonsko zvezo predvideva za 
žensko določene nove obveznosti, kjer so vključeni vsakodnevni obroki prehranjevanja, 
skupna druženja ob hrani, starševstvo in pomanjkanje časa za športne aktivnosti (Sobal 
in dr. 2003, 1543). 
 
 
3.2 Zadovoljstvo v partnerskem odnosu po rojstvu prvega otroka 
 
Prihod otroka drastično spremeni kontekst v partnerskem odnosu. Zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu je pod vplivom otroka in tudi otrok ima vpliv na zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu. Navzočnost otroka v partnerskem odnosu ima nasprotujoč učinek: 
stabilnost partnerskega odnosa narašča (sploh, ko so otroci še majhni), medtem ko se 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu niža. To pomeni, da starševstvo oblikuje partnerski 
odnos manj srečen, vendar bolj verjeten, da obstane (Baumeister in Vohs 2007, 543). 
 
Novo oblikovano starševstvo prinese v partnerski odnos tudi nekaj nasprotujočih si 
zahtev, ki lahko situacijo tudi otežijo. Glede na to, kakšna je kvaliteta partnerskega 
odnosa pred zanositvijo, se lahko malo napove, kakšna bo povezanost in dobrobit 
odnosa po rojstvu otroka. Če je bil odnos para že prej slab, se bo to le še stopnjevalo. 
Kadar pa je bil odnos korekten, je pričakovano, da bo tudi naprej ostal takšen (Cowan 
1999; Tratar 2007, 246). Raziskave kažejo na to, da se z rojstvom otroka slab partnerski 
odnos ne bo spremenil v dobrega in obratno. Ravno zaradi slepega upanja v boljši odnos 
se nekateri odločajo za rojstvo otroka. Takšen odnos ne bo pridobil na kvaliteti, mogoče 
le na daljšem trajanju zveze, ki pa bi na koncu le težko vzdržala. Prihod otroka vnese v 
vsak odnos nekaj napetosti in če le-ta ni trden, bo tam težko . Ne glede na to, kakšno je 
bilo razumevanje pred rojstvom otroka, večina raziskav opisuje upad zadovoljstva v 
partnerskem odnosu. Najpogostejši razlog je v novonastali starševski odgovornosti, ki 
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poleg vsakodnevnih obveznosti in usklajevanj vodi v slabšo komunikacijo ter 
pomanjkanje časa za skupno druženje. To lahko vodi v ponavljajoče konflikte in končno 
nezadovoljstvo v partnerskem odnosu (Tratar 2007, 246–247). Iz življenja v dvoje se 
par v trenutku preobrazi v družino in to novonastalo okolje s seboj prinese prenekatere 
obveznosti, nove prioritete, manj prostega časa in možnosti za druženja s partnerjem in 
prijatelji. Tako nove študije poročajo o upadu zadovoljstva med partnerjema, saj nista 
pripravljena na soočenje z neizogibnim prilagajanjem in spremembami, ki so temu 
pridružene. Vse več je družin, ki žal ne zmorejo biti kos tej spremembi in le-te kmalu po 
prihodu otroka razpadejo. Na Švedskem ima le ena tretjina očetov (ki so se ločili kmalu 
po rojstvu otroka) še stike z otrokom, ko je le-ta star eno leto (Zavrl 1999, 37–38). 
 
Prehod v starševstvo je povezan s spremembami v partnerskem odnosu. Kvantitativna 
dokazila kažejo na to, da je prehod v starševstvo povezan z zmanjšanim zadovoljstvom 
in kvaliteto partnerskega odnosa, ki je pomembna za dobro počutje staršev in njunih 
otrok. Zdravstveni delavci, ki delujejo v sklopu izobraževanj t.i. šol za bodoče starše, bi 
morali biti zmožni zagotoviti pripravo za spremembe v partnerskem odnosu ter podporo 
za identifikacijo in premagovanje težav (Delicate in dr. 2018, 89). 
 
Raziskava, ki je med leti 1989 in 1992 potekala v Washingtonu (numerus 130 
udeležencev), je ugotovila, da je med pari, ki so postali starši, zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu upadlo za 67 % pri ženskah in pri 33 % žensk ostalo 
nespremenjeno ali se povečalo. Pri ženskah, ki niso imele otrok, je zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu upadlo pri 49 % in ostalo nespremenjeno ali povečano pri 51 %.  
Pri parih, ki so bili brez otrok, je bilo število ločitev 17, pri parih z otroki pa nobene 
ločitve. Prav tako večina raziskav ob prehodu v starševstvo ugotavlja podobne rezultate:   
ko pari postanejo starši, upade pozitivna izmenjava med ženo in možem, pogosteje se 
pojavljajo konflikti in splošno zadovoljstvo v partnerskem odnosu upade. Te ugotovitve 
so bile predvsem razglašene za ženske in v nekaterih primerih raziskav tudi samo zanje. 
Zanimivo postane to dejstvo v luči ugotovitve, da so ženske, ki so postale matere, imele 
na začetku zakonske zveze višje zadovoljstvo kot ženske, ki niso postale matere. To se 
odraža v dejstvu, da večje kot je začetno zadovoljstvo v partnerskem odnosu, bolj 
globoko bo le-to padlo. Najnižje zadovoljstvo žensk (ki so postale matere) v 
partnerskem odnosu je bilo v obdobju po prvem letu od rojstva otroka. Dejavnika, ki 
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imata pomemben vpliv na zadovoljstvo v partnerskem odnosu po rojstvu otroka, sta 
moževa naklonjenost in medsebojno spoštovanje. To sta dejavnika, ki kot lepilo držita 
skupaj zakonsko zvezo. Več kot je zavedanja partnerjev za njun medsebojni odnos, več 
bo zadovoljstva pri prehodu v starševstvo. Zavedanje moža o stresu, preko katerega 
potuje novonastala mati, je v določenih trenutkih ključno. Večje kot je zavedanje o 
trudu, ki ga mož vlaga v spoštljiv in ljubeč odnos, večje bo zadovoljstvo žene v 
partnerskem odnosu (Shapiro in dr. 2000, 60–67). 
 
Prehod v starševstvo je za moškega in žensko ena izmed večjih prelomnic v življenju in 
med tem časom se začneta bolj razlikovati eden od drugega. Večje kot so razlike med 
njima, bolj bo usihalo njuno zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Oblikuje se 
tradicionalna delitev vlog glede na spol (mati skrbi za družinske zadolžitve, očetje se 
usmerijo v poklicno področje), kar pa ima lahko za partnerski odnos negativne 
posledice in privede do konfliktov. Lahko pa nekateri pari delujejo v smeri tega, da 
ohranjajo enakost med spoloma in si vsa ali pa vsaj nekatera opravila med seboj delijo. 
Potem pa je odvisno, kaj si moški in ženska želita, saj je mogoče tudi to, da si ženska ne 
želi vpletenosti moškega v družinska opravila (Zavrl 1999, 32–70). 
 
Partnerski odnos je v večji meri povezan z odnosom med očetom in otrokom kot pa med 
materjo in otrokom. Očetje so bolj odzivni na spremembe v partnerskem odnosu in če 
so le-ti slabši, postanejo očetje negativno razpoloženi do otrok in bolj odtujeni. Takšen 
vzorec se potem lahko prenese tudi na morebitnega sina in na njegov odnos do življenja  
(Zavrl 1999, 78). 
 
Zadovoljstvo v partnerskem odnosu se z leti povečuje in povečano zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu je povezano s prehodom v obdobje praznega gnezda (t.i. odhod 
otrok od doma). Ženskam, ki so na prehodu v prazno gnezdo, se zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu bolj poveča kot tistim z otroki, ki še živijo doma, in kot tistim, 
katerih otroci so že dolgo od doma (Gorehoff, John in Helson 2008, 1194–1199). 
 
Pari imajo danes veliko možnosti glede svobodnega odločanja o rojstvu otrok – ali bodo 
imeli otroke, kdaj se jim bodo rodili, koliko otrok bodo imeli. To je odločitev vsakega 
para posebej, pri čemer pa se mnogi sprašujejo, kako bo ta sprememba vplivala na njun 
 41 
partnerski odnos. Splošno družbeno mnenje je, da otroci zbližajo partnerski odnos, kar 
je še vedno pogost razlog za odločitev o otroku (Twenge in dr. 2003, 574). Podatki 
kažejo, da zadovoljstvo v partnerskem odnosu upade po rojstvu otroka zaradi mnogih 
različnih dejavnikov (npr. novonastali konflikti glede delitve vlog, omejitev svobodnega 
življenja). Pari, ki imajo otroke, poročajo o statistično pomembnem manjšem 
zadovoljstvu v partnerskem odnosu kot pari, ki nimajo otrok. Starševstvo ima, v 
primerjavi z moškimi, močan negativen vpliv na zadovoljstvo žensk v partnerskem 
odnosu. Ni bilo pa dokazane povezanosti med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in 
številom otrok v družini – hipoteza, da več kot je otrok, slabše je zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu, ni bila potrjena. Vprašanje za stroko je, kako bi se pari lahko 
vnaprej pripravili na morebitne negativne vplive otrok na partnerski odnos (Twenge in 
dr. 2003, 574–582). 
 
Postati starš je velika življenjska odločitev, ki ima ogromen vpliv na zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu (Twenge in dr. 2003, 580). 
 
Zadnje teoretično poglavje nam daje vpogled v doživljanje zadovoljstva v partnerskem 
odnosu, še posebej v obdobju po rojstvu prvega otroka. Dotaknili smo se tudi 
povezanosti odnosa do telesa ter zadovoljstva v partnerskem odnosu. V nadaljevanju 
sledi empirični del, kjer bomo predstavili potek in podrobnosti raziskave ter prikazali 
pridobljene rezultate.  
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4.1 Raziskovalni problem 
 
Med prebiranjem literature in raziskovanjem obravnavane tematike smo ugotovili, da je 
mnogo raziskav, ki obravnavajo tematiko porodne izkušnje z različnih zornih kotov. V 
velikem obsegu se raziskuje tudi odnos ljudi do telesa. Prav tako je široko raziskano 
tudi zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Nas pa je zanimala prav povezanost vseh 
področij med seboj, saj je znano, da se na teh področjih pogosto pojavljajo predsodki in 
dileme. Osredotočali smo se na doživljanje prve porodne izkušnje, odnosa do telesa 
pred samo zanositvijo in po prvi porodni izkušnji ter zadovoljstvo v partnerskem 
odnosu po rojstvu prvega otroka. Na tej povezanosti najdemo malo število kakovostno 
izvedenih raziskav.  
 
V pričujočem delu so nas zanimala naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Ali obstajajo statistično pomembne razlike med odnosom do telesa po porodu pri 
spontanem načinu poroda in pri instrumentalno dokončanem načinu poroda? 
2. Ali se zadovoljstvo v partnerskem odnosu statistično pomembno razlikuje glede 
na čas od poroda? 
3. Ali obstajajo statistično pomembne razlike glede zadovoljstva v partnerskem 
odnosu med udeleženkami raziskave s pozitivno in negativno porodno izkušnjo? 
4. Ali obstajajo statistično pomembne razlike glede profesionalne podpore med 
udeleženkami raziskave s pozitivno ali negativno porodno izkušnjo? 
5. Ali med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in zadovoljstvom s posameznimi 
deli telesa obstaja statistična povezanost? 
6. Ali se odnos do telesa statistično pomembno razlikuje pred zanositvijo in po prvi 
porodni izkušnji? 
 43 
7. Ali se zadovoljstvo s profesionalno podporo med porodom in zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu statistično pomembno razlikuje glede na starost udeleženk? 
 
 
4.2 Raziskovalni cilji 
 
V raziskavi smo želeli raziskati področje odnosa do telesa pri ženskah pred zanositvijo 
in po prvi porodni izkušnji v povezavi z zadovoljstvom v partnerskem odnosu. Prvi cilj 
je bil kritično analitični pregled literature na raziskovalnem področju. Z odgovori iz 
raziskovalnega dela pa smo želeli prispevati k boljšemu razumevanju pomena pozitivne 
porodne izkušnje, pomena subjektivne ocene odnosa do telesa in izkustvenih sprememb 
v partnerskem odnosu ob prehodu v starševstvo. Raziskati smo želeli, v kolikšni meri se 
razlikuje odnos do telesa pri različnih načinih dokončanja poroda, kakšna je bila nudena 
profesionalna podpora med porodom ter kakšna je povezanost profesionalne podpore z 
oceno porodne izkušnje pri materah. Želeli smo raziskati, kakšno je zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu po rojstvu prvega otroka in kako se spreminja glede na čas od 
poroda. Zanimalo nas je tudi, kako se povezuje zadovoljstvo v partnerskem odnosu s 
samo porodno izkušnjo. V raziskavi smo želeli prispevati tudi k razumevanju in 
ozaveščanju o odnosu do telesa pred zanositvijo in po prvi porodni izkušnji. To 
razumevanje bi želeli nasloviti na ženske same in tudi na vse strokovne delavce, ki se 
pri svojem delu srečujejo z omenjeno tematiko. Želeli smo oblikovati teoretično osnovo 
za morebitno preoblikovanje izobraževanj za bodoče starše (t.i. šole za starše), za 
izvedbo delavnic ali preventivnih projektov na tem področju.  
 
Pri raziskovanju smo si zastavili naslednje hipoteze: 
H1: Odnos do telesa pri spontanem načinu poroda je bolj pozitiven kot pri 
instrumentalno dokončanem porodu. 
H2: Zadovoljstvo v partnerskem odnosu se izboljša po rojstvu prvega otroka. 
H3: Udeleženke s pozitivno porodno izkušnjo so bolj zadovoljne v partnerskem odnosu.  
H4: Prejeta profesionalna podpora med porodom vodi v bolj pozitivno porodno 
izkušnjo.  
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H5: Udeleženke, ki imajo višjo stopnjo zadovoljstva v partnerskem odnosu, so bolj 
zadovoljne s posameznimi deli telesa.  
H6: Odnos do telesa je bolj pozitiven pred zanositvijo kot po porodu.  





V raziskavi je željo po sodelovanju izrazilo 630 udeleženk. Ciljno pa smo iskali zgolj 
matere, ki so rodile prvega otroka, zato se je za vse druge udeležence in udeleženke 
raziskave vprašalnik zaključil. Končno število udeleženk, ki so rodile prvega otroka in 
bile vključene v raziskavo, je bilo 533. Med izpolnjevanjem vprašalnika jih je nekaj iz 
različnih osebnih razlogov predčasno odstopilo od nadaljevanja ali pa niso odgovorile 
na vsa ponujena vprašanja, zato je pri nekaterih vprašanjih in dimenzijah manjši vzorec 
kot drugje. Pri obdelavi podatkov smo pri vseh vprašanjih in formuliranjih postavk 
uporabili vse veljavne odgovore.  
 
Sprva smo v raziskavo želeli vključiti le tiste matere, pri katerih je bil čas od poroda do 
dneva izpolnjevanja vprašalnika do enega leta. Ko smo obdelovali podatke in izvajali 
statistične analize, pa smo ugotovili, da prihaja do večjih statističnih razlik, če 
vključimo vse matere, ki so rodile prvega otroka, ne glede na to, koliko časa je minilo 
od rojstva (vendar pa vsaj od prvega meseca dalje). Še vseeno pa so v večji meri (63 %) 
raziskavo zastopale matere, ki so bile v času do prvega leta po porodu.  
 
Udeleženke so bile stare od 19 (minimalna starost) do 47 (maksimalna starost) let, 
povprečna starost je bila 29,2 leti. Standardna deviacija starosti je bila 4,467 leta. 
Distribucija rezultatov je bila asimetrična v pozitivno (0,521), sploščenost pa je bila 
leptokurtična (0,487). Porazdelitev rezultatov ni bila normalna.  
 
Med udeleženkami raziskave jih je sedem (1,3 %) imelo osnovnošolsko izobrazbo, 41 
(7,8 %) jih je imelo končano poklicno izobrazbo, 123 (23,4 %) jih je končalo 
srednješolsko izobraževanje, največ, 174 (33,1 %) oseb je končalo predbolonjsko 
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višješolsko, visokošolsko izobrazbo ali izobrazbo prve bolonjske stopnje, 143 (27,2 %) 
oseb je končalo predbolonjsko univerzitetno izobrazbo ali izobrazbo druge bolonjske 
stopnje ter 37 (7,0 %) specializacijo, magisterij ali doktorat.  
 
Med udeleženkami raziskave je bilo največ, 321 (61 %), oseb neporočenih v partnerski 
zvezi, sledilo jim je 198 (37,6 %) poročenih, šest (1,1 %) samskih ter ena oseba (0,2 %), 
ki se je opredelila kot zaročena. 
 
 
4.4 Merski pripomočki 
 
V raziskavi smo poleg vprašanj za demografske podatke (spol, starost, dosežena stopnja 
izobrazbe in zakonski stan) zbrali tudi nekatere specifične podatke o poteku poroda, ki 
jih skupaj z možnimi odgovori predstavljamo v nadaljevanju: 
1. Zaporedni porod 
a. Prvi porod 
b. Drugi porod ali več 
2. Čas od poroda 
a. 1–3 meseci 
b. 3–6 meseci 
c. 6 mesecev do enega leta 
d. več kot eno leto 
3. Začetek poroda 
a. Popadki in/ali spontano odtekanje podovnice 
b. Sprožen porod v porodnišnici 
c. Načrtovan carski rez 
4. Način dokončanja poroda 
a. Spontan vaginalni porod 
b. Instrumentalni porod (carski rez ali vakumska ekstrakcija ploda) 
5. Šivanje porodnih poškodb 
a. Vaginalni porod brez šivanja 
b. Vaginalni porod z manjšo raztrganino presredka 
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c. Vaginalni porod s prerezom presredka 
 
Če povzamemo, zanimalo nas je, kateri zaporedni porod je bil to za žensko (za 
vključenost v raziskavo smo imeli postavljen pogoj prvega poroda), koliko časa je 
minilo od poroda, kako se je porod začel, kakšen je bil način dokončanja poroda, ali je 
bilo potrebno šivanje porodne poti, in če ja, katera porodna poškodba je bila ocenjena.  
 
Uporabili smo tri vprašalnike: Vprašalnik porodne izkušnje (Dencker in dr. 2010), 
Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa - lestvica videza (Cash 1997) ter 
Kansaško lestvico zadovoljstva v partnerskem odnosu (Schumm in dr. 1986). 
 
4.4.1 Vprašalnik porodne izkušnje (Childbirth Experience 
Questionnare - CEQ) 
 
Vprašalnik (Dencker in dr. 2010) meri različne vidike zadovoljstva žensk s porodno 
izkušnjo in obsega štiri pomembne dimenzije prve porodne izkušnje: lastno zmogljivost, 
profesionalno podporo, prejet občutek varnosti in sodelovanje. Obsega 22 postavk 
oziroma trditev. Na 19 postavkah udeleženke odgovarjajo na štiristopenjski Likertovi 
lestvici glede na to, koliko se s trditvami strinjajo: od 1 (Popolnoma se strinjam.), 2 
(Večinoma se strinjam.), 3 (Večinoma se ne strinjam.) do 4 (Sploh se ne strinjam.). Z 
vizualno analogno lestvico (VAS) se z vrednostmi od 0 do 100 ocenjujejo tri postavke o 
spominu na porodno bolečino, občutek varnosti in občutek kontrole. Večji seštevek točk 
pomeni bolj pozitivno porodno izkušnjo (Dencker in dr. 2010, 1–7). Zanesljivost 
celotnega vprašalnika je bila zelo dobra, saj je Cronbachov koeficient alfa znašal 0,90. 
Zanesljivost podlestvic pa: 0,79 (lastna zmogljivost), 0,83 (prejet občutek varnosti), 
0,72 (sodelovanje) in 0,94 (profesionalna podpora). Test - retest zanesljivosti oz. 
ponovljivosti rezultatov raziskave pod enakimi pogoji je pokazal, da se vprašalnik lahko 
jemlje za zelo zanesljiv instrument. Vprašalnik ima tudi dobro razvidno kriterijsko in 
konstruktno veljavnost (Walker in dr. 2015, 4–5). Raziskava, ki je potekala v Španiji, je 
ugotovila podobne rezultate zanesljivosti, saj je Cronbachov koeficient alfa za 
vprašalnik znašal 0,88. Za podlestvice pa: 0,80 (lastna zmogljivost), 0,90 (profesionalna 
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podpora), 0,76 (prejet občutek varnosti) in 0,68 (sodelovanje) (Soriano-Vidal in dr. 
2016). 
Zanesljivost vprašalnika smo preverili tudi na našem vzorcu in ugotovili, da znaša 
Cronbachov koeficient alfa 0,734.  
 
Avtorica vprašalnika nam je odobrila uporabo vprašalnika in podala navodila za njegov 
prevod. Vprašalnik smo iz angleščine najprej prevedli v slovenščino s strani dveh 
neodvisnih prevajalk, ki sta materni govorki slovenščine in izkušeni govorki angleščine. 
Kot nam je narekovala avtorica vprašalnika, je bila ena izmed prevajalk v starosti 
srednjih let in se je pripravljala na materinstvo. Po prejetju slovenskih prevodov smo ju 
primerjali, uredili nekaj sprememb pri oblikovanju postavk in združili v eno inačico. 
Slovenski prevod smo nato posredovali maternemu govorcu angleščine, ki je dobro 
izkušen v slovenščini. Le-ta je nato vprašalnik prevedel nazaj v angleščino. To zadnjo 
verzijo je potem potrdila avtorica vprašalnika, da se je zagotovil največji možni 
približek originalu. Opravili smo še jasno potrditev razumljivosti, pravilne interpretacije 
vprašanj in kulturnega pomena prevoda vprašalnika (angl. cognitive debriefing).  
 
Pri vprašalniku je bilo ugotovljeno, da ločuje med skupinami žensk, ki se razlikujejo v 
porodni izkušnji – npr. tiste s krajšim trajanjem poroda so imele višje rezultate na vseh 
lestvicah v primerjavi s tistimi, ki so imele daljši porod. Ženske, ki so imele pospeševan 
porod, so imele nižje ocene kot tiste brez pospeševanja. Ženske, ki so imele 
instrumentalno dokončan porod, so imele pomembno nižje ocene kot tiste, ki so rodile 
spontano. Normalno potekajoč prvi porod s pozitivno izkušnjo je zelo pomemben v 
zvezi z naslednjimi nosečnostmi in porodi. Ženske z negativno izkušnjo in strahom pred 
porodom pogosto zaprosijo za elektivni carski rez, ki je povezan z večjim tveganjem za 
mamo in otroka. Vprašanja o porodu kažejo na to, da so nujna iz več razlogov: za 
raziskovanje, kako različni tipi porodnih mehanizmov vplivajo na materino izkušnjo 
poroda; za izboljšanje porodne oskrbe ter za identificiranje tistih žensk, ki po porodu z 
negativno izkušnjo potrebujejo podporo in svetovanje (Dencker in dr. 2010, 7). 
 
Visual analogue scale (VAS) je preprosta metoda z dobro veljavnostjo in zanesljivostjo, 
ki je del vprašalnika CEQ. Vprašalnik CEQ vsebuje tri vprašanja (o porodni bolečini, o 
stopnji varnosti in o stopnji nadzora), na katera se odgovarja na VAS lestvici, ki smo jo, 
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glede na navodila avtorice, preoblikovali v kategorične vrednosti v vrednosti od ena do 
štiri: nizka stopnja, zmerna stopnja, visoka stopnja in zelo visoka stopnja bolečine, 
varnosti in nadzora.  
 
4.4.2 Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa – lestvica videza 
(The Multidimensional Body - Self Relations Questionnaire – 
Apppearance scales – MBSRQ-AS) 
 
Osnovna oblika Večdimenzionalnega vprašalnika odnosa do telesa (MBSRQ) je 
sestavljena iz 69-ih postavk, ki oblikujejo sedem podlestvic in še tri specifične 
podlestvice. Rezultati podajo oceno o treh občutjih udeleženca: afektivno (koliko je 
posamezniku všeč lastno telo), kognitivno (koliko pozornosti in pomembnosti 
posameznik pripisuje vidiku telesne podobe) in vedenjsko občutje (kaj vse bi 
posameznik storil za spremembe na telesu). Ocenjuje pa se tudi tri vidike telesne 
podobe: videz, čilost (ang. fitness) in zdravje. Vprašalnik je natančno oblikovan, 
preveden in uveljavljen v veliko jezikih (Cash 2000). 
 
Sekundarna, krajša oblika vprašalnika pa se imenuje MBSRQ-AS in je bil uporabljen v 
naši raziskavi. MBSRQ-AS obsega 34 postavk, ki se združujejo v pet dimenzij: 
vrednotenje videza (ocena mnenja in občutij zadovoljstva ali nezadovoljstva z videzom 
osebe), aktivnosti glede videza (12 postavk, ki ocenjujejo stopnjo kognitivnega in 
vedenjskega truda za videz osebe), zadovoljstvo s posameznimi deli telesa (devet 
postavk o oceni zadovoljstva ali nezadovoljstva s specifičnimi deli telesa, težo, višino in 
mišičnim tonusom), preobremenjenost s telesno težo (štiri postavke o oceni telesne 
tesnobe, pozornosti glede teže, hujšanje ter omejevanje hrane) in samorazvrščanje 
telesne teže (dve postavki glede ocene, kako oseba dojema svojo težo). Udeleženci 
svoje strinjanje ocenjujejo na petstopenjski Likertovi lestvici glede na to, koliko se s 
trditvami strinjajo: od 1 (Sploh se ne strinjam.), 2 (Večinoma se ne strinjam.), 3 (Niti se 
ne strinjam niti se strinjam.), 4 (Večinoma se strinjam.) do 5 (Popolnoma se strinjam.). 
Pogostost ocenjujejo od 1 (nikoli), 2 (redko), 3 (včasih), 4 (pogosto) do 5 (zelo 
pogosto). Zadovoljstvo ocenjujejo od 1 (zelo nezadovoljen), 2 (večinoma 
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nezadovoljen), 3 (niti zadovoljen niti nezadovoljen), 4 (večinoma zadovoljen) do 5 (zelo 
zadovoljen). Postavke, povezane s telesno težo, ocenjujejo z od 1 (zelo prelahek), 2 
(nekoliko prelahek), 3 (normalne teže), 4 (nekoliko pretežek) do 5 (zelo pretežek) 
(Marco in dr. 2017, 15–16). Višji rezultati kažejo na večjo pozitivnost in zadovoljstvo s 
telesnim videzom. Nižji rezultati pa kažejo na splošno nezadovoljstvo s fizičnim 
videzom. Dimenzije imajo dobre psihometrične lastnosti. Vsebinska veljavnost se giblje 
med 0,70 do 0,89, zanesljivost dimenzij pa med 0,74 do 0,91 (Cash, 2000). Argyrides in 
Kkeli (2013, 890) sta v raziskavi ugotovila rezultat Cronbachov koeficient alfa za vse 
dimenzije med 0,76 in 0,86. V francoski priredbi omenjenega vprašalnika MBSRQ-AS 
so bile psihometrične lastnosti vprašalnika raziskane s strani avtorjev Untas in dr. leta 
2009. Ugotovili so podobno veljavnost kot avtor vprašalnika, z izjemo dimenzije 
zadovoljstvo s posameznimi deli, katere vrednost je bila nizka (0,66). Vrednost 
zanesljivosti se je gibala med 0,78 in 0,85 (Untas in dr. 2009, 461). Leta 2014 so 
vprašalnik prevedli tudi v nemški jezik. Zanesljivost je bila dobra, veljavnost za vse 
dimenzije pa podobna kot pri avtorju vprašalnika in kot pri francoski različici 
(Vossbeck-Elsebusch in dr. 2014, 197). 
 
Zanesljivost posameznih dimenzij smo preverili tudi na našem vzorcu, najprej za 
obdobje pred zanositvijo, in znaša 0,885 (vrednotenje videza), 0,801 (aktivnosti glede 
videza), 0,793 (zadovoljstvo s posameznimi deli telesa), 0,782 (preobremenjenost s 
telesno težo) in 0,862 (samorazvrščanje telesne teže). Za obdobje po porodu pa 
vrednosti zanesljivosti za posamezne dimenzije znašajo 0,920 (vrednotenje videza), 
0,792 (aktivnosti glede videza), 0,849 (zadovoljstvo s posameznimi deli telesa), 0,765 
(preobremenjenost s telesno težo) in 0,869 (samorazvrščanje telesne teže). 
 
Avtor nam je po plačilu uporabe vprašalnika odobril njegovo uporabo in nato smo 
vprašalnik ustrezno strokovno prevedli. Najprej sta dve neodvisni prevajalki, ki sta 
materni govorki slovenščine in izkušeni govorki angleščine, prevedli vprašalnik v 
slovenski jezik. Iz obeh prevodov ter še dodatnega prevoda s strani avtorice 
magistrskega dela smo oblikovali postavke, pregledali neujemanja in sestavili ujemajoči 
končni slovenski prevod. 
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4.4.3 Kansaška lestvica zadovoljstva v partnerskem odnosu (Kansas 
marital satisfaction scale – KMS) 
 
Vprašalnik je tridelni samoocenjevalni merski instrument, ki omogoča hitro merjenje 
zadovoljstva v zakonu. Razlog za oblikovanje tovrstnega kratkega vprašalnika je, da so 
drugi podobni vprašalniki predolgi za določene namene in oceno zgolj ene dimenzije. 
Vprašalnik zajema tri postavke, v sklopu katerih udeleženci s pomočjo sedemstopenjske 
lestvice ocenjujejo svoje zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Pri tem velja, da 1 pomeni 
izjemno nezadovoljen in 7 izjemno zadovoljen. Rezultat je preprost seštevek treh ocen v 
razponu od 3 do 21, pri čemer višji rezultat pomeni večje zadovoljstvo v zakonu 
(seštevek 21 pomeni popolno zadovoljstvo, seštevek 3 kaže na ekstremno 
nezadovoljstvo s partnerskim odnosom). Vprašalnik ima odlično notranjo konsistentnost 
za tako kratek merski instrument, saj Cronbachov koeficient alfa znaša 0,93. Lestvica 
ima odlično sočasno veljavnost, ki se nanaša na pomembno korelacijo z vprašalnikoma 
Dyadic Adjustment Scale in Quality of Marriage Index (Corcoran in dr. 1986), hkrati pa 
tudi z merjenjem zakonske socialne zaželjenosti, ki kaže na določeno mero 
pristranskosti pri odgovarjanju (Schumm in dr. 1986). Lestvica je že bila prevedena v 
slovenski jezik. Na našem vzorcu znaša izračunana zanesljivost vprašalnika 
Cronbachov koeficient alfa 0,895. 
 
 
4.5 Postopek raziskave 
 
Za vse uporabljene merske pripomočke smo preko elektronske pošte od avtorjev 
vprašalnikov najprej pridobili dovoljenja za uporabo pri raziskavi. Kot smo opisali že v 
prejšnjih točkah, smo z uporabo standardnih postopkov dva vprašalnika prevedli v 
slovenski jezik. Nadalje smo se ravnali po priporočilih avtorjev vprašalnika (kjer so bila 
podana). Demografske podatke in podatke o poteku poroda smo skupaj s tremi 
vprašalniki vnesli v storitev spletnega anketiranja www.1ka.si. V uvodu vprašalnika je 
bil podan opis in namen raziskave, zagotovljena anonimnost in zaupnost prejetih 
podatkov ter podatek, da je sodelovanje prostovoljno. V predstavitvi namena raziskave  
 51 
smo pojasnili in poudarili, da v vzorec želimo vključiti le matere, ki so rodile prvega 
otroka. Ker je obstajala možnost, da bo katera mati to informacijo spregledala, je bil v 
poteku vprašalnika ob morebitnem drugačnem odgovoru postavljen »if« pogoj, kar je 
pomenilo, da je bila udeleženka (ki je označila odgovor drugi porod ali več) usmerjena 
na sam konec raziskave. Udeleženke so najprej izpolnile demografske podatke in 
nekatere podatke o porodu, nato je sledil Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa 
– lestvica videza (za čas pred zanositvijo), sledil je Vprašalnik porodne izkušnje, nato 
ponovno Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa – lestvica videza (za čas po 
rojstvu prvega otroka) ter na koncu Kansaška lestvica zadovoljstva v partnerskem 
odnosu. Udeleženke smo pridobili z metodo snežne kepe, in sicer tako, da smo 
povezavo do spletnega mesta večkrat objavili na socialnem omrežju Facebook (deljenje 
povezave preko osebnih profilov in deljenje povezave znotraj različnih skupin, ki jih 
prebirajo matere po rojstvu otroka), v spletnih forumih ter preko elektronske pošte. 
Izpolnjevanje celotnega vprašalnika je trajalo približno 10 minut. Raziskava je potekala 
od 8. 3. 2018 do 12. 4. 2018. Vzorec raziskave je pristranski, saj so v raziskavi lahko 
sodelovale le tiste udeleženke, ki imajo možnost dostopa do interneta in tudi do 
spletnega socialnega omrežja.  
 
Ko smo pridobili željeno število udeleženk raziskave, smo status ankete zaključili in 
pričeli z obdelavo podatkov v programu IBM SPSS Statisc (Statistical Package for the 
Social Sciences), verzija 22. 
 
Spremenljivko Čas od poroda smo oblikovali tako, da smo štiri ponujene možnosti 
odgovorov združili in oblikovali dve skupini: prvo skupino smo poimenovali Od prvega 
meseca po porodu do prvega leta od poroda, drugo skupino imenujemo Po prvem letu 






V poglavju prikazujemo statistične obdelave vprašalnikov, na katere so odgovarjale 
udeleženke našega vzorca. Glede na zahtevnost vprašanj, različnih razlogov ter 
neodgovorjenih vprašanj, se število vseh udeleženk (N) pri nekaterih vprašanjih 
spreminja. Pri obdelavi podatkov smo uporabili vse veljavne odgovore.  
Tabela 1: Čas od poroda (do dne, ko so bile udeležene v raziskavi) 
  Frekvence Odstotek 
Od prvega meseca do prvega 
leta po porodu 
330 62,6 
Po prvem letu od poroda 197 37,4 
Skupaj: 527 100,0 
 
Pri večini udeleženk je od časa poroda minilo od dopolnjenega enega meseca po porodu 
do enega leta (62,6 %) po porodu. V obdobju po prvem letu od poroda je bilo 37,4 % 
udeleženk. 
Tabela 2: Način dokončanja poroda 
  Frekvenca Odstotek 
Spontan vaginalni porod 398 75,8 
Instrumentalni porod (carski rez ali 
vakumska ekstrakcija ploda) 
127 24,2 
Skupaj: 525 100,0 
 
Pri večini udeleženk se je porod končal s spontanim vaginalnim porodom (75,8 %), pri 
24,2 % se je porod končal instrumentalno – vakumska ekstrakcija ploda ali carski rez 
(urgentni ali elektivni). 
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Tabela 3: Šivanje porodnih poškodb 
  Frekvenca Odstotek 
Vaginalni porod brez šivanja 104 26,3 
Vaginalni porod z manjšo 
raztrganino presredka 
139 35,1 
Vaginalni porod s prerezom 
presredka – epiziotomija 
153 38,6 
Skupaj: 396 100,0 
 
Spontan porod brez šivanja porodnih poškodb se je odvil v najmanjšem odstotku, to je 
26,3 %. Vaginalni porod z manjšo raztrganino presredka, nožnice ali materničnega 
vratu je bil značilen za 35,1 % udeleženk. Vaginalni porod s prerezom presredka in 
morebitno večjo raztrganino presredka pa je bil značilen za 38,6 % porodov. Nobena od 
udeleženk ni odgovorila, da bi bil porod izveden na domu. 
 
 
5.1 Opisna statistika uporabljenih vprašalnikov 
 
5.1.1 Vprašalnik porodne izkušnje (CEQ) 
Tabela 4: Število udeleženk, povprečje, standardna deviacija, najnižja in najvišja 








N 401 405 401 407 
M 2,2441 1,7422 2,1372 2,1622 
SD 0,40351 0,84274 0,51427 0,93927 
Min 1,25 1,00 1,33 1,00 
Max 3,25 4,00 3,50 4,00 
Opombe: N – število udeleženk; M – aritmetična sredina oziroma povprečje; SD – standardna deviacija; 
Min – najnižja vrednost; Max – najvišja vrednost  
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Kot razberemo iz tabele 4, se število udeleženk, ki so odgovarjale na vprašanja iz 
vprašalnika CEQ, giblje med 401 in 407. Najnižji dosežen rezultat je bil 1,00. Najvišji 
dosežen rezultat pa 4,00 točk. Pri podlestvicah CEQ vprašalnika je bila najvišja 
povprečna vrednost pri podlestvici lastna zmogljivost, najnižja pa pri podlestvici 
profesionalna podpora. Višje vrednosti kažejo na bolj pozitivno porodno izkušnjo. 
Tabela 5: Stopnja porodne izkušnje 
  Frekvenca Odstotek 
Negativna in manj pozitivna izkušnja 72 16,6 
Pozitivna porodna izkušnja 361 83,4 
Skupaj: 433 100,0 
 
Pozitivno porodno izkušnjo je imelo 83,4 % udeleženk, negativno ali manj pozitivno 



















5.1.2 Večdimenzionalni vprašalnik odnosa do telesa – lestvica videza 
(MBSRQ-AS) 
Tabela 6: Opisna statistika za vprašalnik MBSRQ-AS za čas po porodu in pred 
zanositvijo 
    N Min Max M SD 
Po porodu 
Vrednotenje videza 353 1,00 5,00 3,28 0,90 
Aktivnosti glede videza 353 1,08 5,00 3,08 0,60 
Zadovoljstvo s posameznimi 
deli telesa 
349 1,00 5,00 3,27 0,70 
Preobremenjenost s telesno 
težo 
357 1,00 5,00 2,23 0,91 
Samorazvrščanje telesne teže 345 1,00 5,00 3,43 0,74 
Pred 
zanositvijo  
Vrednotenje videza 401 1,00 5,00 3,62 0,74 
Aktivnosti glede videza 389 1,92 5,00 3,23 0,58 
Zadovoljstvo s posameznimi 
deli telesa 
415 ,83 3,75 2,64 0,43 
Preobremenjenost s telesno 
težo 
398 1,00 5,00 2,31 0,90 
Samorazvrščanje telesne teže 421 1,00 5,00 3,27 0,69 
Opombe: N – število udeleženk; Min – najnižja vrednost; Max – najvišja vrednost; M – aritmetična 
sredina oziroma povprečje; SD – standardna deviacija 
 
Kot lahko vidimo iz tabele 6, je število udeleženk, ki so podale odgovore na vseh 
spremenljivkah, med 421 in 345. Pri vprašalniku odnosa do telesa je bila minimalna 
dosežena vrednost 0,83 ter maksimalna 5,00. Pri podlestvicah vprašalnika odnosa do 
telesa po porodu je bila najvišja povprečna vrednost pri podlestvici samorazvrščanje 
telesne teže, najnižja pa pri preobremenjenosti s telesno težo. Pri podlestvicah 
vprašalnika odnosa do telesa pred zanositvijo je bila najvišja povprečna vrednost pri 
podlestvici vrednotenje videza, najnižja pa pri preobremenjenosti s telesno težo. Višje 
število točk pomeni večje zadovoljstvo s telesno težo. 
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Iz tabele 5 in grafa na Sliki 1 je razvidno, da udeleženke po porodu slabše, t.i. z nižjim 
povprečjem vrednotijo dimenzije: preobremenjenost s telesno težo (povprečje 2,23), 
aktivnosti glede videza (povprečje 3,08) in vrednotenje videza (povprečje 3,28). 
 
Slika 1: Opisna statistika vprašalnika MBSRQ-AS za čas pred zanositvijo in po porodu;  
prikaz povprečij za merjenje dimenzije vprašalnika 
 
5.1.3 Kansaška lestvica zadovoljstva v partnerskem odnosu (KMS) 
 
Tabela 7: Zadovoljstvo v partnerskem odnosu 
  N Min Max M SD 
Zadovoljstvo v 
partn. odnosu 
368 1,00 7,00 5,51 1,25 
Opombe: N – število udeleženk; Min – najnižja vrednost; Max – najvišja vrednost; M – aritmetična 
sredina oziroma povprečje; SD – standardna deviacija 
 
Število udeleženk, ki so podale odgovore na vprašalnik zadovoljstva v partnerskem 
odnosu, je 368. Na lestvici od ena (najnižja vrednost) do sedem (najvišja vrednost), so 
udeleženke pri vprašalniku o zadovoljstvu v partnerskem odnosu v povprečju 
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zadovoljne na ravni 5,51, s standardno deviacijo 1,25. Višja vrednost pomeni višje 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu. 
 
 
5.2 Preverjanje in analiza hipotez 
 
Za preučevanje raziskovalnih ciljev smo si zastavili sedem hipotez, katerih 
rezultate/analize prikazujemo v nadaljevanju. Podatki za analizo niso bili normalno 
porazdeljeni (glej tabelo 8) z izjemo spremenljivke aktivnosti glede videza po porodu 
(pri vprašalniku MBSRQ-AS za čas po porodu). Ker večina spremenljivk ni normalno 
porazdeljenih, uporabljamo pri vseh analizah neparametrične statistične teste. 











Vrednotenje videza  ,083 316 ,000 ,969 316 ,000 
Aktivnosti glede 
videza 




,084 316 ,000 ,984 316 ,001 
Preobremenjenost s 
telesno težo  
,112 316 ,000 ,945 316 ,000 
Samorazvrščanje 
telesne teže  
,203 316 ,000 ,932 316 ,000 
Opombe: P vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed); df – stopnja prostosti 
 
Hipoteza 1: Obstajajo statistično pomembne razlike med odnosom do telesa po 
porodu pri spontanem načinu poroda in pri instrumentalno dokončanem porodu. 
Zanimalo nas je, ali obstajajo statistično pomembne razlike med odnosom do telesa po 
porodu pri spontanem porodu in pri instrumentalno dokončanem porodu. Hipotezo smo 
preverili na vseh udeleženkah. Za izvedbo analize smo uporabili neparametrični test 
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Mann-Whitney U, ker nas je zanimalo, ali med dvema načinoma dokončanja poroda 
obstajajo razlike glede odnosa do telesa po porodu. Glej tudi tabelo 16 v prilogi.  
Tabela 9: Primerjava odnosa do telesa po porodu pri spontanem in instrumentalnem 
porodu 
  N Povprečje 
rangov 
P-vrednost 
Vrednotenje videza Spontan vaginalni porod 272 184,09 
0,017 Instrumentalni porod  81 153,19 
Skupaj: 353   
Aktivnosti glede videza Spontan vaginalni porod 272 174,39 
0,378 Instrumentalni porod  81 185,77 
Skupaj: 353   
Zadovoljstvo s 
posameznimi deli telesa 
Spontan vaginalni porod 267 183,91 
0,003 Instrumentalni porod  82 145,98 
Skupaj: 349   
Preobremenjenost s telesno 
težo 
Spontan vaginalni porod 274 169,58 
0,002 Instrumentalni porod  83 210,08 
Skupaj: 357   
Samorazvrščanje telesne 
teže 
Spontan vaginalni porod 269 165,56 
0,007 Instrumentalni porod  76 199,35 
Skupaj: 345   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
P-vrednost je pri dimenzijah vrednotenje videza, zadovoljstvo s posameznimi deli 
telesa, preobremenjenost s telesno težo, samorazvrščanje telesne teže pod 0,05 in s tem 
statistično pomembna. Med dvema tipoma poroda obstajajo statistično značilne razlike 
v povprečjih ranga. Pri vrednotenju videza po porodu imajo višje povprečje ranga 
(184,09) udeleženke, ki so imele spontan porod. Pri aktivnostih glede videza statistično 
pomembnih razlik ni bilo. Pri zadovoljstvu s posameznimi deli telesa so imele višje 
povprečje ranga prav tako anketiranke s spontanim porodom (183,91). Pri 
preobremenjenosti s telesno težo in samorazvrščanju telesne teže pa so imele višje 
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povprečje udeleženke z instrumentalnim porodom (210,08 in 199,35). Glede na 
rezultate lahko trdimo, da obstajajo statistično pomembne razlike med odnosom do 
telesa po porodu pri spontanem porodu in pri instrumentalno dokončanem porodu.  
Na podlagi rezultatov hipotezo 1 lahko potrdimo.  
 
Hipoteza 2: Zadovoljstvo v partnerskem odnosu se statistično pomembno 
razlikuje, glede na čas od poroda. 
Zanimalo nas je, ali obstajajo statistično pomembne razlike v partnerskem odnosu glede 
na čas, ki je minil od poroda. Za izvedbo analize smo uporabili neparametrični test 
Mann-Whitney U. Spremenljivko Čas poroda smo preoblikovali v dve skupini, kot je 
opisano v postopku raziskave. Izvedli smo tudi statistični test z osnovno spremenljivko, 
kjer je bilo ugotovljeno, da, glede na spremenljivko, ki ima štiri kategorije, statističnih 
razlik ni. Medtem ko pa je P-vrednost pri spremenljivki z dvema skupinama, »od prvega 
meseca do prvega leta« in »po prvem letu od poroda«, pod 0,05 in s tem statistično 
pomembna (glej tabelo 10 in tabelo 18 v prilogi.). 
Tabela 10: Zadovoljstvo v partnerskem odnosu, glede na čas od poroda 











Po prvem letu od poroda 127 166,57 
Skupaj: 366   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
Udeleženke raziskave, ki so v času od prvega meseca do prvega leta po porodu, so bolj 
zadovoljne v partnerskem odnosu (povprečje ranga 192,49). Po teh rezultatih hipotezo 





Hipoteza 3: Obstajajo statistično pomembne razlike glede zadovoljstva v 
partnerskem odnosu med udeleženkami s pozitivno ali z negativno porodno 
izkušnjo. 
Zanimalo nas je, ali se zadovoljstvo v partnerskem odnosu razlikuje glede na to, ali so 
imele udeleženke negativno oz. manj pozitivno porodno izkušnjo ali pozitivno porodno 
izkušnjo. Kategoriji sta bili oblikovani, glede na zapisano v metodološkem uvodu. 
Zopet smo uporabili test Mann-Whitney U, ker nas je zanimalo, ali med skupinama,  
glede na pozitivnost porodne izkušnje, obstaja razlika glede zadovoljstva v partnerskem 
odnosu. 
Tabela 11: Zadovoljstvo v partnerskem odnosu, glede na pozitivno ali negativno 
porodno izkušnjo 




Zadovoljstvo v  
partnerskem odnosu 
Negativna oz. manj 
pozitivna izkušnja 
60 152,56 
0,01 Pozitivna porodna 
izkušnja 
308 190,72 
Skupaj: 368   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
P-vrednost je pod 0,05 in s tem statistično pomembna (glej tabelo 11.). Udeleženke, ki 
so imele pozitivno porodno izkušnjo, so bolj zadovoljne v partnerskem odnosu 
(povprečje ranga 190,72), zato lahko hipotezo 3 potrdimo.  
 
Hipoteza 4: Obstajajo statistično pomembne razlike glede profesionalne podpore 
med udeleženkami s pozitivno ali negativno porodno izkušnjo. 
Zanimalo nas je, ali se zadovoljstvo s profesionalno podporo razlikuje glede na to, ali so 
imele udeleženke negativno oziroma manj pozitivno izkušnjo ali pozitivno porodno 
izkušnjo. Zopet smo uporabili test Mann-Whitney U, ker nas je zanimalo, ali med 
skupinama, glede na pozitivnost izkušnje, obstajajo razlike glede zadovoljstva s 
profesionalno podporo med porodom. 
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Tabela 12: Zadovoljstvo s profesionalno podporo med udeleženkami s pozitivno ali 
negativno porodno izkušnjo 






Negativna in manj 
pozitivna izkušnja 
69 288,71 
0,00 Pozitivna porodna 
izkušnja 
336 185,40 
Skupaj: 405   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
P-vrednost je pod 0,05 in s tem statistično pomembna. Udeleženke, ki so imeli 
negativno porodno izkušnjo, so bolj zadovoljne s profesionalno podporo (povprečje 
ranga 288,71). Na podlagi testa hipotezo 4 potrdimo.  
 
Hipoteza 5: Med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in zadovoljstvom z 
odnosom do telesa obstaja statistično pomembna povezanost. 
Predvidevali smo, da med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in zadovoljstvom z 
odnosom do telesa obstaja statistično značilna povezanost. Za analizo smo uporabili 
Spearmanov koeficient korelacije. 
Tabela 13: Povezanost med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in zadovoljstvom z 
odnosom do telesa 
  Zadovoljstvo v partnerskem odnosu 
Koeficient korelacije P-vrednost N 
Vrednotenje videza ,152 ,005 339 
Aktivnosti glede videza -,073 ,185 328 
Zadovoljstvo s posameznimi deli telesa ,213 ,000 350 
Preobremenjenost s telesno težo -,080 ,141 338 
Samorazvrščanje telesne teže -,068 ,205 349 
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed). Koeficient 
korelacije (r) – stopnja povezanosti 
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Statistično pomembna povezanost, p-vrednost pod 0,05, je pri povezanosti med 
vrednotenjem videza in zadovoljstvom v partnerskem odnosu (r=,152). Moč 
povezanosti je nizka. Prav tako je statistično pomembna povezanost med zadovoljstvom 
s posameznimi deli telesa in zadovoljstvom v partnerskem odnosu (r=,213). Moč 
povezanosti je prav tako nizka. Udeleženke, ki so bolj zadovoljne v svojem partnerskem 
odnosu, bolje vrednotijo svoj videz in so bolj zadovoljne s posameznimi deli telesa.  
Po pridobljenih podatkih hipotezo 5 le delno potrdimo.  
 
Hipoteza 6: Odnos do telesa se statistično pomembno razlikuje pred zanositvijo in 
po porodu.  
Zanimalo nas je, ali obstajajo statistične pomembne razlike med odnosom do telesa pred 
zanositvijo in po porodu. Preučevane spremenljivke smo postavili tako, da smo 
oblikovali novo spremenljivko z dvema skupinama, zaradi katere je skupno število 
udeleženk višje od ostalih analiz. Za izvedbo analize smo uporabili neparametrični test 
Mann-Whitney U. 
Tabela 14: Razlika v odnosu do telesa pred zanositvijo in po porodu 
  N Povprečje 
rangov 
P-vrednost 




Po porodu 353 332,60 
Skupaj: 754   




Po porodu 353 342,68 
Skupaj: 742   






Po zanositvi 349 498,94 
Skupaj: 764   
Preobremenjenost s telesno težo Pred 398 388,11 0,177 
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zanositvijo 
Po zanositvi 357 366,73 
Skupaj: 755   




Po zanositvi 345 409,75 
Skupaj: 766   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
P-vrednost je pri dimenzijah vrednotenje videza, aktivnosti glede videza, zadovoljstvo s 
posameznimi deli telesa in samorazvrščanje telesne teže pod 0,05 in s tem statistično 
pomembna. Med odnosom do telesa pred zanositvijo in po porodu so statistično 
pomembne razlike v povprečjih ranga. Pri vrednotenju videza in aktivnostih glede 
videza ima višje povprečje ranga (417,03 in 397,65) skupina pred porodom. Pri 
zadovoljstvu s posameznimi deli telesa in samorazvrščanju telesne teže ima višje 
povprečje skupina po porodu (498,94 in 409,75). Glede na rezultate lahko trdimo, da 
obstajajo statistično pomembne razlike med odnosom do telesa pred zanositvijo in po 
porodu. Hipotezo 6 potrdimo. 
 
Hipoteza 7: Zadovoljstvo s profesionalno podporo med porodom in zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu se statistično pomembno razlikuje, glede na starost. 
Za konec smo preverili še, ali se zadovoljstvo s partnerskim odnosom in profesionalno 
podporo med porodom razlikuje, glede na starostno skupino udeleženk. Za izvedbo 







Tabela 15: Prejeta profesionalna podpora med porodom in zadovoljstvo v partnerskem 
odnosu 
  N Povprečje 
ranga 
P-vrednost 
Profesionalna podpora 19-25 let 84 219,03 0,290 
26-36 let 290 197,12 
37-47 let 30 208,23 
Skupaj: 404   
Zadovoljstvo v partnerskem 
odnosu 
19-25 let 71 191,87 0,011 
26-36 let 268 188,62 
37-47 let 29 128,40 
Skupaj: 368   
Opombe: N – število udeleženk; P - vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed) 
 
Statistično pomembne razlike so se pojavile le pri zadovoljstvu v partnerskem odnosu. 
Najbolj so zadovoljne udeleženke med 19-imi in 25-imi leti, sledijo jim udeleženke,  
stare od 26 do 36 let. Statistično pomembna razlika se kaže tudi, glede na udeleženke, 
stare od 37 do 47 let, ki so v partnerskem odnosu precej manj zadovoljne.  






V raziskavi smo si zastavili sedem hipotez, s katerimi smo želeli ugotoviti odnos do 
telesa pri ženskah in pri materah po prvem porodu ter kakšna je povezanost odnosa do 
telesa s porodno izkušnjo in zadovoljstvom v partnerskem odnosu po rojstvu prvega 
otroka.  
 
Pri hipotezi 1 so rezultati pokazali, da so prisotne statistično pomembne razlike pri 
udeleženkah, ki so imele spontan način dokončanja poroda in pri udeleženkah z 
instrumentalno izvedenim načinom dokončanja poroda. Pri spontanem načinu poroda so 
udeleženke bolje vrednotile svoj videz na dveh dimenzijah: vrednotenje videza ter 
zadovoljstvo s posameznimi deli telesa. Udeleženke z instrumentalno dokončanim 
porodom pa so v večji meri ocenjevale preobremenjenost s telesno težo ter 
samorazvrščanje telesne teže. Le pri dimenziji aktivnosti glede videza ni bilo statistično 
pomembnih razlik. V vprašalniku smo postavili vprašanje o načinu dokončanja poroda 
in udeleženke so odgovor izbirale med spontanim vaginalnim porodom in med 
instrumentalno dokončanim porodom (ki je zajemal vakumsko ekstrakcijo ploda ali pa 
carski rez). 75,8 % (n=398) udeleženk je imelo spontan vaginalni porod, 24,2 % 
(n=127)  udeleženk pa instrumentalno dokončan porod. Pri vaginalnem porodu (n=396) 
je bila pogostost izvedene epiziotomije (38,6 %) in prisotnost manjše raztrganine 
presredka (35,1 %) v zelo podobnem odstotku, najmanj pa je bilo spontanih porodov 
brez potrebnega šivanja presredka (26,3 %). 
 
Pridobljeni rezultati kažejo na to, da so razlike glede na sam način dokončanja poroda. 
Ta ugotovitev se sklada z raziskavo iz Avstralije (Brown in Lumley 1998, 158), ki je 
potrdila, da so, glede na način dokončanja poroda, vidne zdravstvene težave 6 mesecev 
po porodu. Tako so bili asistirani načini poroda (vakum, forceps, carski rez), v 
primerjavi s spontanimi vaginalnimi porodi, povezani z večjim izražanjem bolečine 
presredka ali mesta operativne rane, bolečinami v hrbtu, bolj pogostimi težavami v 
spolnosti (sploh, če je bila izvedena epiziotomija), inkontinenco, hemeroidi in depresijo. 
Spontan vaginalni porod pa je za žensko bolj naporen in bolj pogosto prihaja do 
mastitisa. Spoznanja prav tako sovpadajo z drugo reprezentativno avstralsko raziskavo 
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(Thompson in dr. 2002, 83), ki pravi, da imajo ženske po vakumu v primerjavi s 
spontanimi porodi več bolečin presredka in spolnih težav v prvih šestih mesecih po 
porodu. Ženske po carskem rezu so bolj izražale utrujenost, pomanjkanje spanja zaradi 
otrokovega joka, v manjši meri pa so imele težave z urinsko inkontinenco. Avtorica 
Ansara in dr. (2005, 123) ugotavlja, da je spontana raztrganina presredka manj boleča 
kot izvedena epiziotomija. Predstavljene ugotovitve lahko povežemo z rezultati našega 
vzorca, ki kažejo na to, da imajo ženske po spontanem načinu dokončanja poroda večje 
zadovoljstvo z odnosom do telesa. Večina pregledanih in analiziranih raziskav, ki so 
ugotavljale poporodne telesne spremembe, pa niso imele razdelitve, glede na način 
poroda, temveč so zajele vse matere na splošno. 
 
Morda so rezultati takšni, ker so matere po izkušnji vakuma ali carskega reza izgubile 
upanje v svoje telo. Lahko da imajo občutek, da jih je telo izdalo, da je njihova  
konstitucija in oblika medenice nenaklonjena naravnemu poteku poroda. Matere se že v 
času nosečnosti danes v precejšnji meri pripravljajo na porod v obliki prebiranja 
literature, pogovorov z laičnimi in strokovnimi osebami, v razgovorih s prijateljicami in 
sorodnicami in lahko, da se v teh krogih gibljejo osebe, ki strastno zagovarjajo naravne 
porode in širijo splošno mnenje, kako je telo ženske dano za rojevanje otrok. Bodoča 
mati živi s tem prepričanjem in ob morebitnem porodnem zapletu ima občutek, da jo je 
njeno telo izigralo in da je krivda za neuspeh na njeni strani. Le-to morebiti vodi v 
telesno nezadovoljstvo in nesprejemanje porodnih brazgotin ali poškodb.  
 
V hipotezi 2 nas je zanimalo, ali obstajajo statistično pomembne razlike v zadovoljstvu 
v partnerskem odnosu glede na čas od rojstva prvega otroka (od prvega meseca do 
prvega leta po porodu ali po prvem letu od poroda). Ugotovili smo, da so v partnerskem 
odnosu bolj zadovoljne tiste udeleženke, ki so v času do prvega leta od poroda.  
 
Menimo, da v Sloveniji večina mater po rojstvu otroka koristi dopust za varstvo in nego 
otroka, ki običajno traja 260 koledarskih dni ter še preostanek službenega dopusta, in po 
koriščenju se prej zaposlene matere vrnejo nazaj v službeno okolje. Mogoče je, glede na 
naše rezultate, razmišljati v smeri, da so pred prvim letom od poroda matere imele na 
voljo več časa, katerega so lahko preživljale tudi v družbi s partnerjem. Skupne 
družinske aktivnosti, pogovori in sprotno razreševanje problemov mogoče pripelje do 
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bolj kvalitetnega partnerskega odnosa. Po odhodu matere nazaj v službeno okolje je 
tega časa manj, več je obveznosti in konflikti lahko naraščajo. 
 
Hipoteza 3 je preverjala, kako sta povezana pozitivna porodna izkušnja in zadovoljstvo 
v partnerskem odnosu. Predpostavljali smo, da bolj pozitivna izkušnja vodi v večje 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Ko želimo rezultat te povezanosti preveriti in 
umestiti, glede na naše rezultate, naletimo na pomanjkanje primerljivih raziskav, saj 
nismo zasledili raziskave, ki bi raziskovala povezanost porodne izkušnje in zadovoljstva 
v partnerskem odnosu. Več raziskav najdemo na področju raziskovanja zadovoljstva v 
partnerskem odnosu v poporodnem obdobju.  
 
Fizične in čustvene težave so pogoste po rojstvu otroka in se nagibajo k povečanju 
tekom časa. Zdravstveni delavci naj bi se zavedali velikih prisotnosti zdravstvenih težav 
mater, še posebej pa socialnega vpliva, v katerem mati živi. Ženskam bi svetovali glede 
prisotnih težav in jim pomagali poiskati pomoč na področju, ki ga potrebujejo (Saurel-
Cubizolles in dr. 2000, 1202). Spremenljivke skrbi s partnerskim odnosom so bile 
močno povezane z materinim dobrim počutjem, posebej s psihološkim. Ženske, ki so 
partnerski odnos opisale kot ne preveč dober, so bolj verjetno opisovale simptome,  
povezane s spolnim življenjem in psihološkim dobrim počutjem, kot ženske, ki so 
partnerski odnos opisovale kot dober. Na italijanskem vzorcu je bil odstotek udeleženk 
z glavoboli pomembno povezan s partnerskimi odnosi, ki so bili ocenjeni kot dobri ali 
ne preveč dobri.  
 
Predvidevamo lahko, da so matere, ki imajo pozitivno porodno izkušnjo, kot osebe 
mirnejše, ljubeznive in pripravljene na vlaganje skrbi in truda tudi v partnerski odnos. 
Ob prisotnosti ljubezni in želje po spočetju otroka se mogoče ženska tudi v obporodnem 
obdobju počuti močnejšo, ima voljo in pozitivno energijo, da ob partnerjevi 
emocionalni podpori zdrži in se v lepi luči spominja poroda.  
 
Izbrane hipoteze in njihova tematika izhajajo tudi iz opazovane problematike pri 
strokovnem babiškem delu z nosečnicami in porodnicami v obporodnem obdobju. 
Nosečnice izražajo zaskrbljenost glede poroda in dejavnikov, ki nanj vplivajo. Ob sebi 
si želijo osebe, ki jo bodo spodbujale, hrabrile in zdržale z njimi – v prvi vrsti jim 
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varnost in zavetje omogočajo partnerji, takoj za njimi pa zdravstveno osebje, ki je 
prisotno pri porodu. Ravno zaradi tega vidika je obravnavana tudi tematika 
profesionalne podpore pri porodu.   
 
V okviru četrte hipoteze smo ugotovili, da so imele udeleženke z negativno ali manj 
pozitivno porodno izkušnjo večje zadovoljstvo s prejeto profesionalno podporo tekom 
poroda. Ugotovitev je na prvi vtis malo nenavadna, saj pogosto menimo, da so bile 
ženske zadovoljne s strokovno podporo tekom poroda, če imajo pozitivno porodno 
izkušnjo. Lahko, da je bil porod hiter, brez zapletov in netežaven, pa sama prisotnost 
strokovnega osebja ni bila ustrezno zastopana. Lahko pa bi bilo obratno: kjer je 
profesionalna podpora bila ustrezna, pa je bil porod naporen, dolgotrajen ali s slabim 
izidom za zdravje novorojenčka ali matere. In na našem vzorcu se je izkazalo ravno to, 
da so bile tiste udeleženke, ki so imele negativno ali pa manj pozitivno porodno 
izkušnjo, bolj zadovoljne s profesionalno podporo. Za negativno oziroma manj 
pozitivno porodno izkušnjo se je opredelilo 69 udeleženk (17 %), za pozitivno porodno 
izkušnjo pa 336 udeleženk (83 %). Spremenljivka profesionalna podpora zajema opis 
biti v oporo, tako v čustvenem vidiku, kot tudi zagotavljanje fizičnega udobja in 
nudenje informacij porodnici s strani zdravstvenih delavcev tekom poroda. Ženske, ki 
so nezadovoljne z možnostjo samoodločanja glede obporodne oskrbe, imajo bolj 
verjetno negativno porodno izkušnjo. Prav tako to velja za tiste, ki imajo občutek, da 
jim ni bilo nudenega dovolj časa za postavljanje vprašanj ali pa imajo občutek, da niso 
prejele dovolj podpore s strani obporodnih zdravstvenih delavcev. Na spremenljivki 
profesionalna podpora so udeleženke raziskave po treh mesecih imele nižjo oceno kot 
pa kmalu po porodu (Turkmen in dr. 2018). 
 
Med preučevanjem tujih raziskav smo našli malo takšnih, ki bi povezovale omenjeno 
tematiko med seboj. Je pa raziskava, opravljena na Švedskem (Waldenstrӧm in dr. 
2004, 17) pridobila rezultate, da je 7 % mater (173 od skupno 2541 udeleženk) imelo 
negativno porodno izkušnjo. Ugotovljeni so bili vzročni rizični dejavniki: (1) dejavniki, 
povezani z nepričakovanimi zdravstvenimi težavami, kot je nujni carski rez, sprožitev 
poroda itd.; (2) dejavniki, povezani z materinim socialnim življenjem – nezaželjena 
nosečnost in pomanjkanje podpore s strani partnerja; (3) dejavniki, povezani z 
materinimi občutji tekom poroda, kot je na primer bolečina in pomanjkanje nadzora; (4) 
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dejavniki, povezani s prisotnostjo zdravstvenega osebja – premalo časa posvečenega  
razlagi in vprašanjem ženske v poporodnem obdobju, pomanjkanje podpore tekom 
poroda in neustrezen odmerek obporodne analgezije. Švedska ocenjuje, da znaša 
povprečna negativna ocena porodne izkušnje okoli 7 %. Ta številka zajema samo tiste 
ženske, ki imajo resnično negativno izkušnjo, in ne (tako kot v naši raziskavi) manj 
pozitivno. Potrebno bi bilo prepoznati ženske, ki so zaskrbljene glede poroda in izražajo 
nezadovoljstvo z oskrbo. Prisotnost zdravstvenih delavcev (še posebej babic) pri porodu 
je tako pomembna, da je lahko mnogo bolj učinkovita kot obporodna analgezija.  
 
V peti hipotezi smo preverjali, ali obstaja povezava med zadovoljstvom v partnerskem 
odnosu in odnosom do telesa. Predpostavljali smo, da so s posameznimi deli telesa bolj 
zadovoljne tiste udeleženke, ki izražajo večje zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Moč 
povezanosti med vrednotenjem videza in zadovoljstvom v partnerskem odnosu je bila 
zelo majhna (0,152). Moč povezanosti zadovoljstva s posameznimi deli telesa in 
zadovoljstva v partnerskem odnosu je bila majhna (0,213). Ženske z bolj pozitivnim 
odnosom do telesa so bolj prepričane, da jih bo njihov partner še naprej sprejemal. 
Ženske, ki pa imajo negativen odnos do telesa, bodo v večji meri dvomile v sprejemanje 
s strani partnerja in se ne spustile v tako tvegan čustveni proces. Raziskave do takrat pa 
še niso zajele specifičnih determinant povezanosti odnosa do telesa in zadovoljstva v 
partnerskem odnosu (Melzer in McNulty 2010, 157). Raziskava, ki je potekala v 
Pakistanu (Shaheen in dr. 2016, 420) se je zavedala pomembnosti raziskovanja 
povezanosti odnosa do telesa in zadovoljstva v partnerskem odnosu. Omenjena 
raziskava je prišla do podobnih rezultatov kot rezultati našega vzorca, saj sta bila  
povezanost med zadovoljstvom v partnerskem odnosu in zadovoljstvo s posameznimi 
deli telesa prav tako statistično pomembno povezana. Vrednotenje videza in 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu nista bila statistično pomembno povezana – na 
našem vzorcu je bila povezanost zelo majhna. Rezultate pojasnjujejo z razlago, da ljudje 
teže ocenjujejo svoj videz, ko so zadovoljni v partnerskem odnosu. Rezultati, ki so prav 
tako skladni s prejšnjimi, so podali zaključke, da nizko zadovoljstvo z odnosom do 
telesa vodi v okrepitev kvalitete medosebnih odnosov (Howard 2014). Ljudje so bolj 
zaskrbljeni o svoji kondiciji in telesni teži, saj debelost ali podhranjenost vodita v 
nezadovoljstvo v partnerskem odnosu: ljudje, ki so bolj zadovoljni s svojim partnerskim 
odnosom, imajo manj nezadovoljstva z odnosom do telesa oziroma imajo boljši odnos 
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do telesa. Boljši odnos do telesa pa napoveduje bolj zadovoljujoč partnerski odnos. 
Takšno povezanost se lahko razloži z dejstvom, da se v zadovoljujočem partnerskem 
odnosu naredi ovira, ki kljubuje sociološko-kulturnim pritiskom glede idealne telesne 
teže. Ko ženska čuti, da je partner zadovoljen z njeno telesno težo in obliko, lahko sama 
razvije bolj pozitiven odnos do telesa (Shaheen in dr. 2016, 424). Hipotezo smo tako 
delno potrdili.  
 
V sklopu hipoteze 6 smo sklepali, da obstajajo razlike v zadovoljstvu z odnosom do 
telesa pred zanositvijo in po prvi porodni izkušnji. Ugotovili smo, da razlike obstajajo, 
saj je bilo na našem vzorcu večje povprečje pri dimenzijah vrednotenje videza in 
aktivnosti glede videza pred zanositvijo in večje povprečje pri dimenzijah zadovoljstvo 
s posameznimi deli telesa ter samorazvrščanju telesne teže po porodu. Pred zanositvijo 
je bil višji rezultat v odnosu do telesa kot pa po porodu. Podatke o odnosu do telesa pred 
zanositvijo smo zbirali retrospektivno – gledano nazaj, verodostojnost pridobljenih 
rezultatov za preteklo obdobje pa je lahko vprašljiva, saj je posameznikova ocena 
odvisna od sposobnosti priklica spomina.  
 
Ob tej tematiki so avtorji raziskav prihajali do različnih zaključkov. Na eni strani je bilo 
ugotovljeno, da so imele matere (72 %) dva in šest tednov po porodu pozitiven odnos 
do telesa – le-tega so na tristopenjski lestvici (od močno, zmerno in rahlo pozitivno)  
ocenile s slednjo (rahlo pozitiven odnos do telesa). Matere so, v primerjavi z odnosom 
do telesa pred zanositvijo, imele tekom zadnjega trimesečja nosečnosti bolj negativen 
odnos do telesa. Bolj negativen odnos do telesa so imele v poporodnem obdobju kot pa 
v času pred zanositvijo (Strang in Sullivan 1985, 334). Mnogo raziskav je potrdilo 
trditev, da je odnos do telesa pomembna zadeva v poporodnem obdobju, ob čemer 
ženske v večini primerov izražajo nezadovoljstvo s svojim videzom še posebej v prvih 
mesecih po porodu. Pogosto je pri ženskah prisotna nepripravljenost na spremembe in 
napačno razmišljanje o izgubi nosečniških kilogramov, saj so pričakovale, da bodo z 
rojstvom otroka kmalu prešle v prednosečniško obliko telesa (Jordan in dr. 2005, 20). 
  
Jordan in dr. (2005, 21) pa so ugotovili, da poporodni fizični stres povzroča ženskam 
več skrbi kot pa odnos do telesa. Rallis in dr. (2007) ter Gjerdingen in dr. (2009, 499) so 
ugotavljali, da nezadovoljstvo s telesno težo po porodu narašča. V nosečnosti so ženske 
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tolerirale različne telesne spremembe (večji trebuh, otečene noge in stopala, narast 
telesne teže), saj so razumele pozitivno namembnost teh sprememb. Kakorkoli, po 
porodu ženske niso več izražale pozitivne namembnosti in del udeleženk raziskave je 
bilo šokiranih in presenečenih, da se niso hitro vrnile na prednosečniško telesno težo 
(Clark in dr. 2009, 338). 
 
Našim ugotovitvam je blizu tudi raziskava, ki pravi, da ženske izražajo manjšo 
zadovoljstvo s svojo poporodno težo in obliko kot pa v času pred zanositvijo. 
Psihološko dobro počutje je lahko bolj prizadeto, če je telesna teža ženske večja, kot so 
bila njena pričakovanja (Jenkin in Tiggemann 1997, 96). Na drugi strani pa avtorji 
raziskav (Drake in dr. 1988; Strang in Sullivan 1985; Jordan in dr. 2005, 20) opisujejo 
bolj pozitiven odnos do telesa po porodu kot pa tekom nosečnosti. Kajti ženske se 
veselijo rojstva svojega otroka, so fizično bolj pripravljene zdržati različne izzive, se 
več smejijo in ljubijo svoje otroke. To jim vnaša veselje tudi na področje osebnega 
odnosa do telesa. Glede na pregled literature in na njeno spremenljivost, ne moremo 
domnevati, da so ženske zaskrbljene ali nezadovoljne s svojim odnosom do telesa po 
porodu. Niti ne moremo privzemati odločitve, da so zadovoljne in da odnos do telesa po 
porodu ni predmet skrbi. Potrebno je pogledati širši aspekt vsake matere in oceno 
narediti glede na kontekst (Jordan in dr. 2005, 22). Ženske tudi razlagajo, da je s 
prihodom otroka prišlo tudi precej obveznosti, ki zahtevajo veliko energije in da nimajo 
več časa razmišljati o svojem telesu, ki spolzi navzdol po lestvici prioritet (Clark in dr. 
2009, 342). 
 
Pri sedmi hipotezi nas je zanimalo, ali se zadovoljstvo v partnerskem odnosu razlikuje,  
glede na starost udeleženk. Prišli smo do ugotovitve, da so s trenutnim partnerskim 
odnosom najbolj zadovoljne udeleženke med 19-im in 25-im letom starosti, sledijo jim 
tiste, stare med 26 in 36 let. Najmanj zadovoljne so udeleženke, stare od 37 do 47 let. 
Udeleženke smo, glede na razpon starosti, uvrstili v tri skupine (19-25 let; 26-36 let; 37-
47 let), ocena se je izvajala za čas po rojstvu prvega otroka. Je pa raziskovalka Klasinc 
prišla do drugačnih ugotovitev. V raziskavi, ki je zajemala udeležence obeh spolov v 
treh starostnih skupinah (do 20. leta, do 30. leta in do 60. leta), je ugotovila, da rezultati 
niso pokazali, da se zadovoljstvo v partnerskem odnosu razlikuje, glede na starostne 
skupine (Klasinc 2014, 56). Raziskava iz leta 1986 (Moss in  dr., 64) je raziskovala 
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partnerski odnos tekom prehoda v starševstvo in ugotovila, da se je na tem prehodu 
zadovoljstvo v partnerskem odnosu v večji meri zmanjšalo pri mlajših udeležencih 
(raziskava je zajemala oba spola). Norveška raziskava je analizirala čas prehoda v 
starševstvo in ugotovila, da so matere pred 28. letom starosti poročale o upadu 
zadovoljstva v partnerskem odnosu, medtem ko so matere po 28. letu starosti poročale o 
majhnem zvišanju zadovoljstva (Lorensen in  dr. 2004, 343). Pri tej hipotezi prihaja do 
precejšnjih razlik med našim vzorcem in rezultati drugih raziskav, vendar le-to ni tako 
presenetljivo, glede na specifičnost vsakega izmed vzorcev in metode raziskave.  
 
V iranski raziskavi (Zare in dr. 2014, 124–125) so zapisali, da imajo pari, ki se nahajajo 
v začetnem obdobju partnerskega odnosa ali zakona, više rangirano stopnjo 
zadovoljstva zaradi simpatije oz. strasti in odsotnosti problemov. S trajanjem 
partnerskega odnosa se par srečuje z različnimi problemi, ki vključujejo ekonomske 
zadeve in nove izzive; navsezadnje, te zadeve negativno vplivajo na zadovoljstvo v 
partnerskem odnosu.  
 
Po vzpostavitvi resnega partnerskega odnosa se pari soočajo postopoma z vse bolj 
pomembnimi življenjskimi odločitvami. Možno je, da je več soočanja in spopadanja z 
izzivi - tako osebnimi, službenimi, stanovanjskimi itd., dlje kot partnerski odnos 
obstaja. Tako lahko z leti pari prihajajo do več konfliktov ter partnerskih stisk in 
posledično lahko zadovoljstvo v partnerskem odnosu stoji ali celo upade.  
 
 
6.1 Omejitve raziskave in predlogi za nadaljnje raziskovanje 
 
Preden lahko iz rezultatov raziskave izpeljemo zaključke, moramo upoštevati tudi 
nekatere omejitve in pomanjkljivosti naše raziskave: 
 Najprej moramo imeti v mislih dejstvo, da je izpolnjevanje vseh treh 
vprašalnikov temeljilo na samoocenjevanju s strani udeleženk. Pri 
samoocenjevanju je večja verjetnost, da so udeleženke podajale odgovore, ki so 
socialno zaželjeni ali pričakovani.  
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 Vprašanja o poteku in končanju poroda so lahko bila za nekatere udeleženke 
prezahtevna. Lahko da niso razumele terminologije izrazov v vprašanjih in 
ponujenih odgovorih, lahko da niso bile pozorne, kaj se je dogajalo med 
porodom, lahko da niti niso bile seznanjene, kako je porod potekal.  
 Vprašalnik o odnosu do telesa (za čas pred zanositvijo) je temeljil na 
retrospektivni samooceni – udeleženke so se morale s spominom vrniti v 
obdobje, ko še niso bile noseče in nato na podlagi spomina ocenjevati, ali in 
koliko so zanje držale določene trditve. Pri sami interpretaciji rezultatov 
moramo v mislih vedno imeti problem priklica spomina in morebitnih 
obrambnih dejavnikov še iz tistega obdobja. Rezultati so lahko tako manj točni 
in verodostojni. 
 Kot omejitev raziskave bi navedli to, da je tematika precej specifična in ponekod 
nismo našli relevantnih tujih raziskav za primerjanje rezultatov, glede na 
povezanost tematik. Če za primer navedemo raziskavo Waldron in dr. (1981, 
785), pri kateri so v vzorec vključili oba starša in gledali primerljivost podatkov,  
glede na spol. Pri raziskavi je bil tudi precej nizek numerus udeležencev (n=46 
parov). So pa raziskavo izvedli v tretjem trimesečju nosečnosti in potem 
ponovno po rojstvu otroka ter uporabili različne vprašalnike pri vsakem 
analiziranju. Glavna ugotovitev je bila, da se je vrednotenje glede partnerskega 
zadovoljstva pomembno zmanjšalo pri ženskah. Naše rezultate je težko 
primerjati z rezultati drugih raziskav, saj so bili uporabljeni drugi vprašalniki, 
drugačen vzorec in tudi drugačen časovni interval od poroda do trenutka 
izpolnjevanja vprašalnika.  
 Omembe vredno je tudi to, da so udeleženke o zadovoljstvu v partnerskem 
odnosu odgovarjale za tisti trenutni čas, ko so izpolnjevale vprašalnik. Samo 
zadovoljstvo je pod vplivom različnih dejavnikov in stanj, zato bi lahko ob 







Telesna podoba je notranja podoba zunanjega videza, ki je pod vplivom mnogih 
dejavnikov, predvsem telesno-fizičnih sprememB (Lewis 2017, 3). Telesno 
nezadovoljstvo pa je eden izmed vidikov telesne podobe, ki se nanaša na nezadovoljstvo 
z določenimi predeli telesa (Gjerdingen in dr. 2009, 492). 
 
Vsaka mati si želi zdravega otroka in fiziološki potek poroda, vendar je v današnjem 
času pomemben koncept tudi zadovoljstvo s porodno izkušnjo, saj ima le-ta dolgotrajni 
učinek tako na otroka, mater, očeta ter širšo družino in družbeno okolje (Hodnett 2002, 
160). 
 
Smer, kako se bo partnerski odnos oblikoval po rojstvu prvega otroka, ni začrtana, in 
vsaka pot para je drugačna: v povprečju je zadovoljstvo v partnerskem odnosu po 
rojstvu prvega otroka v upadu, za preostanek parov pa ostane zadovoljstvo stabilno ali 
pa celo naraste (Luppi 2014, 2). 
 
Namen magistrskega dela je bil raziskati povezanost odnosa do telesa pri ženskah pred 
zanositvijo in po porodni izkušnji ter ugotoviti zadovoljstvo s partnerskim odnosom po 
rojstvu prvega otroka. Z raziskavo smo želeli ugotoviti določene karakteristike porodne 
izkušnje, preveriti morebitno povezanost med odnosom do telesa in zadovoljstvom s 
partnerskim odnosom. Pri tem nas je zanimal tudi obstoj razlik, glede na način 
dokončanja poroda, obstoj razlik v zadovoljstvu s partnerskim odnosom, glede na čas, 
ki je minil od rojstva prvega otroka. Preverili smo tudi razlike v zadovoljstvu s 
partnerskim odnosom, glede na manj pozitivno in bolj pozitivno porodno izkušnjo. 
Pogledali smo tudi, kakšna je bila prejeta profesionalna podpora med porodom. Odnos 
do telesa smo ugotavljali retrospektivno – za čas pred zanositivjo, ter kasneje, po prvi 
porodni izkušnji. Preverili smo tudi razlike v zadovoljstvu v partnerskem odnosu, glede 
na starost udeleženk.  
 
Iz rezultatov naše raziskave lahko sklenemo, da se ob spontanem načinu poroda, v 
primerjavi z instrumentalno dokončanim porodom, v večji meri izraža zadovoljstvo s 
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telesno podobo. Ko smo preverjali hipotezo o zadovoljstvu v partnerskem odnosu po 
porodu, smo ugotovili, da več zadovoljstva izražajo udeleženke, katerih otroci so v 
starosti od enega meseca do prvega leta. Ugotovoli smo, da so v partnerskem odnosu 
bolj zadovoljne tiste udeleženke, ki so imele pozitivno porodno izkušnjo. Zanimiva je 
bila ugotovitev, da so udeleženke z negativno ali manj pozitivno porodno izkušnjo bile 
bolj zadovoljne s prejeto profesionalno podporo med porodom. Moč povezanosti med 
odnosom do telesa in zadovoljstvom v partnerskem odnosu je bila nizka na dveh 
dimenzijah vprašalnika MBSRQ- AS. Ugotovili smo tudi razlike v odnosu do telesa 
pred zanositvijo in po prvi porodni izkušnji. Zadnjo hipotezo smo potrdili le na 
področju razlik v zadovoljstvu v partnerskem odnosu, glede na starost udeleženk 
(mlajše udeleženke so bile bolj zadovoljne v partnerskem odnosu). Tako smo na 
različnih hipotezah dobili precej raznolike odgovore, glede na raziskave tujih avtorjev, 
pri eni hipotezi pa nismo našli nobene primerljive tuje raziskave.  
 
Predlog za nadaljnje raziskovanje je, da bi se v raziskavo vključilo še tiste matere, ki so 
rodile drugega ali več otrok. Verjetno bi bilo smiselno raziskati tudi odnos do telesa v 
času nosečnosti. Z nadaljnjimi raziskavami bi bilo potrebno vprašalnik o porodni 
izkušnji izpolnjevati ločeno, npr. najprej po enem tednu po porodu, in kasneje, npr. po 
treh mesecih po porodu. Potrebno bi bilo nadaljnje raziskovanje, kakšno pomoč in 
podporo potrebujejo matere po rojstvu otroka. Zdravstveni delavci bi ob tem 
potrebovali več razumevanja, saj so predlagani ukrepi nujni za zagotovitev zadovoljstva 
in blagostanja žensk po porodu.  
 
Zdravstveno osebje lahko pomaga ženskam pri samozaznavanju oziroma dojemanju,  
kako vključijo svoje spreminjajoče se telo v vsakodnevno življenje. Predvsem 
prvorodnicam lahko pomagajo razumeti, da se bo njihovo telo po porodu postopoma 
povrnilo v prvotno stanje. Medicinske sestre ter babice naj bi poznale in razumele, kaj 
ženske čutijo o svojih spremembah v telesu tekom nosečnosti in po porodu, ter jim 
znale svetovati ob spremembah (Strang in Sullivan 1985, 336). 
 
Pomemben prispevek pričujočega dela vidimo v tem, da je zbrana obširna slovenska, 
predvsem pa tuja literatura ter raziskave z omenjenega področja. Pomemben doprinos k 
strokovnemu delu predstavlja tudi empirična študija, v okviru katere smo preverjali 
 76 
sedem zastavljenih hipotez. Dobljene informacije so lahko izhodišče za nadaljnje 
raziskovanje in teoretična podlaga pri strokovnem delu tako zdravstvenih delavcev in 








Magistrsko delo obravnava področje odnosa do telesa pri ženskah pred zanositvijo in po 
porodni izkušnji v povezavi z zadovoljstvom v partnerskem odnosu po rojstvu prvega 
otroka.  
V teoretičnem delu najprej predstavljamo porodno izkušnjo in z njo povezane dejavnike 
do zadovoljive porodne izkušnje (nadzor med porodom, porodna pričakovanja, 
zadovoljstvo z obravnavo med porodom, profesionalna podpora, občutek varnosti). 
Nadalje se opisuje odnos do telesa pri ženskah, nosečnicah in materah po porodu. 
Teoretični del obsega tudi obravnavo zadovoljstva v partnerskem odnosu, ki se 
osredotoča na čas po rojstvu prvega otroka. Temu sledi empirični del, kjer so 
predstavljeni izsledki raziskave, v kateri je sodelovalo 533 udeleženk.  
V tej raziskavi smo ugotavljali, da se odnos do telesa razlikuje pri tistih udeleženkah, ki 
so imele instrumentalno dokončan porod ali pa spontan porod. Izkazalo se je, da so v 
partnerskem odnosu bolj zadovoljne tiste udeleženke, katerih otrok je star od enega 
meseca do enega leta. Udeleženke, ki so imele bolj pozitivno porodno izkušnjo, so 
izražale tudi večjo zadovoljstvo v partnerskem odnosu. Udeleženke z negativno 
porodno izkušnjo so bile v večji meri zadovoljne s profesionalno podporo kot 
udeleženke s pozitivno porodno izkušnjo. Rezultati so potrdili hipotezo, da se odnos do 
telesa razlikuje, glede na čas. V raziskavi ugotavljamo, da so v partnerskem odnosu bolj 
zadovoljne mlajše udeleženke (od 19 do 25 let).  
Ob vsem tem pa je potrebno upoštevati tudi nekatere omejitve raziskave, ki so opisane v 
razpravi. Rezultati raziskovalnega dela lahko prinašajo koristne informacije predvsem 
tistim strokovnjakom, ki se dnevno srečujejo z ženskami v rodnem obdobju, 
nosečnicami in predvsem porodnicami ter jih s spoznanji popeljejo k željeni pozitivni 
porodni izkušnji.  
 
KLJUČNE BESEDE: porod, porodna izkušnja, babica, odnos do telesa, telesna teža, 
telesni videz, zadovoljstvo v partnerskem odnosu, zadovoljstvo v partnerskem odnosu 




This master's thesis discusses the attitude towards the body among women before 
conception and after their childbirth experience, in relation to their satisfaction with 
their relationship with their partner after giving birth to their first child.  
The theoretical section begins by presenting the childbirth experience and the related 
factors that lead to a satisfactory childbirth experience (supervision during labour, 
childbirth expectations, satisfaction with the treatment received during labour, 
professional support, sense of security). It continues by describing the attitude towards 
the body among women, pregnant women and new mothers. The theoretical section also 
discusses their satisfaction with their relationship with their partner, focusing on the 
period after their first child was born. This is followed by the empirical section which 
presents the findings of a survey in which 533 women participated.  
This survey has established that the attitude towards the body differs between the 
participants whose delivery ended instrumentally and those whose delivery was 
spontaneous. As it turned out, the participants with children aged from one month to 
one year are more satisfied with their relationship with their partner. The participants 
who had a more positive childbirth experience also showed greater satisfaction with 
their relationship with their partner. The participants with a negative childbirth 
experience showed greater satisfaction with the professional support received than the 
participants with a positive experience. The results have confirmed the hypothesis that 
the attitude towards the body differs with regard to the period of time. The survey has 
established that younger participants (from 19 to 25) are more satisfied with their 
relationship with their partner.  
Some of the limitations of this survey, which are described in the discussion, should be 
taken into account. The research results might provide useful information especially to 
experts that encounter women of child-bearing age, pregnant women and especially 
women in labour on a daily basis; by using these findings, they would be able to provide 
the desired positive childbirth experience.  
KEYWORDS: labour, childbirth experience, midwife, attitude towards body, body 
weight, physical appearance, satisfaction with relationship with partner, satisfaction 
with relationship with partner after birth of first child  
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